
This is a digital copy of a book that was preserved for générations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 
to make the world's books discoverable online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 
to copyright or whose légal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 
are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that 's often difficult to discover. 

Marks, notations and other marginalia présent in the original volume will appear in this file - a reminder of this book' s long journey from the 
publisher to a library and finally to y ou. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we hâve taken steps to 
prevent abuse by commercial parties, including placing technical restrictions on automated querying. 

We also ask that y ou: 

+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use thèse files for 
Personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain from automated querying Do not send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character récognition or other areas where access to a large amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for thèse purposes and may be able to help. 

+ Maintain attribution The Google "watermark" you see on each file is essential for informing people about this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it légal Whatever your use, remember that you are responsible for ensuring that what you are doing is légal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can't offer guidance on whether any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
any where in the world. Copyright infringement liability can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full text of this book on the web 



at |http : //books . google . corn/ 




A propos de ce livre 

Ceci est une copie numérique d'un ouvrage conservé depuis des générations dans les rayonnages d'une bibliothèque avant d'être numérisé avec 
précaution par Google dans le cadre d'un projet visant à permettre aux internautes de découvrir l'ensemble du patrimoine littéraire mondial en 
ligne. 

Ce livre étant relativement ancien, il n'est plus protégé par la loi sur les droits d'auteur et appartient à présent au domaine public. L'expression 
"appartenir au domaine public" signifie que le livre en question n'a jamais été soumis aux droits d'auteur ou que ses droits légaux sont arrivés à 
expiration. Les conditions requises pour qu'un livre tombe dans le domaine public peuvent varier d'un pays à l'autre. Les livres libres de droit sont 
autant de liens avec le passé. Ils sont les témoins de la richesse de notre histoire, de notre patrimoine culturel et de la connaissance humaine et sont 
trop souvent difficilement accessibles au public. 

Les notes de bas de page et autres annotations en marge du texte présentes dans le volume original sont reprises dans ce fichier, comme un souvenir 
du long chemin parcouru par l'ouvrage depuis la maison d'édition en passant par la bibliothèque pour finalement se retrouver entre vos mains. 

Consignes d'utilisation 

Google est fier de travailler en partenariat avec des bibliothèques à la numérisation des ouvrages appartenant au domaine public et de les rendre 
ainsi accessibles à tous. Ces livres sont en effet la propriété de tous et de toutes et nous sommes tout simplement les gardiens de ce patrimoine. 
Il s'agit toutefois d'un projet coûteux. Par conséquent et en vue de poursuivre la diffusion de ces ressources inépuisables, nous avons pris les 
dispositions nécessaires afin de prévenir les éventuels abus auxquels pourraient se livrer des sites marchands tiers, notamment en instaurant des 
contraintes techniques relatives aux requêtes automatisées. 

Nous vous demandons également de: 

+ Ne pas utiliser les fichiers à des fins commerciales Nous avons conçu le programme Google Recherche de Livres à l'usage des particuliers. 
Nous vous demandons donc d'utiliser uniquement ces fichiers à des fins personnelles. Ils ne sauraient en effet être employés dans un 
quelconque but commercial. 

+ Ne pas procéder à des requêtes automatisées N'envoyez aucune requête automatisée quelle qu'elle soit au système Google. Si vous effectuez 
des recherches concernant les logiciels de traduction, la reconnaissance optique de caractères ou tout autre domaine nécessitant de disposer 
d'importantes quantités de texte, n'hésitez pas à nous contacter. Nous encourageons pour la réalisation de ce type de travaux l'utilisation des 
ouvrages et documents appartenant au domaine public et serions heureux de vous être utile. 

+ Ne pas supprimer r attribution Le filigrane Google contenu dans chaque fichier est indispensable pour informer les internautes de notre projet 
et leur permettre d'accéder à davantage de documents par l'intermédiaire du Programme Google Recherche de Livres. Ne le supprimez en 
aucun cas. 

+ Rester dans la légalité Quelle que soit l'utilisation que vous comptez faire des fichiers, n'oubliez pas qu'il est de votre responsabilité de 
veiller à respecter la loi. Si un ouvrage appartient au domaine public américain, n'en déduisez pas pour autant qu'il en va de même dans 
les autres pays. La durée légale des droits d'auteur d'un livre varie d'un pays à l'autre. Nous ne sommes donc pas en mesure de répertorier 
les ouvrages dont l'utilisation est autorisée et ceux dont elle ne l'est pas. Ne croyez pas que le simple fait d'afficher un livre sur Google 
Recherche de Livres signifie que celui-ci peut être utilisé de quelque façon que ce soit dans le monde entier. La condamnation à laquelle vous 
vous exposeriez en cas de violation des droits d'auteur peut être sévère. 

À propos du service Google Recherche de Livres 

En favorisant la recherche et l'accès à un nombre croissant de livres disponibles dans de nombreuses langues, dont le français, Google souhaite 
contribuer à promouvoir la diversité culturelle grâce à Google Recherche de Livres. En effet, le Programme Google Recherche de Livres permet 
aux internautes de découvrir le patrimoine littéraire mondial, tout en aidant les auteurs et les éditeurs à élargir leur public. Vous pouvez effectuer 



des recherches en ligne dans le texte intégral de cet ouvrage à l'adresse ] ht tp : //books .google . corn 



\ 



V. 



Boston 

medical librabt 

8 the f en w at 



r 



r 



\ 



•' }■■ 






BULLETIN 



DB LA 



Mi Mil 





m, 



L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 



ITA»' 



Le Docteur FIEUZAL 

Médecin «a ch«ft 
Chevalier de Ja Légion d'hoaneurp 



/ 



aeca^TAiRK us la rédaction 
Docteur DUBOYS 



TOME DEUXIÈME 



K° 1 



JA.NVICR.»ARS 1884 



PARIS 



ABRiEN DELAHAYE ET E, LECBOSNIER, ÉDITEURS 

PtACB DE L'ÉC0LE-»E-MÉDBCINË 



1884 



r ; 



j.j uî^ 



^> h 






I 



BULLETI 



DE LA 




CLINIQUE NATIONALE OPHTALMOLOGIQUE 

DE L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 
COMPTE-RENDU DE LA CLINIQUE POUR L'ANNÉE 1883 

Par le D"" FiEUZAr . 



Le relevé des malades inscrits sur les registres de la Cli- 
nique du 1®'' janvier au 31 décembre 1883 nous a donné les 
résultats suivants, que nous portons à la connaissance de nos 
lecteurs, dans la forme adoptée dans nos précédents compte 
rendus, comme nous paraissant la plus propre à retracer 
brièvement le mouvement de la Clinique. 

Nous avons déjà clos le troisième exercice, et nous sommes 
heureux d'avoir à constater que le nombre des malades va 
s'élevant d'année en année et que le bienfait de cette création 
nationale se fait sentir jusque dans les points les plus éloi- 
gnés du territoire de la République. 

Le tableau ci-après nous donne, par mois et par trimestre, 
le mouvement des malades externes traités à la Clinique na- 
tionale en 1883. 

BULL. DE LA CUy, NAT. OPHT. l 



FIEUZAL. 



MOIS. 


Nombre de II 

jours de con- 1 

sultation. || 


MAL. 

nouveaux. 


AUES 
anciens 


TOTAUX 

par mois. 


TOTAUX 

par 
trimestre. 


Janvier .... 


25 


609 


1.994 


2.603 




Février »... 


23 


6«0 


2.178 


2.768 j 


. .7.048 

■ 


Mars 


25 


556 


2.021 


2.577 


1 

1 


Avril 


25 


702 


2.079 


2 781 


1 


Mai 


25 


766 


2.258 


3.024 ' 


y 8.422 


Juin 


26 


722 


1.895 


2.617 


1 . 


Juillet 


25 


737 


2.046 


2.783 


' 


Août 


26 


785 


2.210 


2.995 


> 8.692 


Septembre . 


25 


710 


2.204 


2.914 


) 


Octobre. .. 


27 


633 


2.379 


3.012 


\ 


Novembre.. 


25 


674 


1.874 


2.548 


8.059 


Décembre..! 25 


586 


1.913 


2.499 


1 


Total genér 


al 8.070: 






6^ 121 



Il y a donc eu cette année : 

1** Nombre de malades nouveatix inscrits î 8,0t0. 

Moyenne des malades nouveaux par jour : 26,7^. 

Nombre des consultations données par jour : 109,67. 

2^* Nombre des admissions à la Clinique : 559. 

Durée moyenne du séjour : 11 jours 92/100. 

Ces 8,070 malades ont donaé iieu à un chiffre de 9,2*0 ma- 
ladies et à 1,089 opérations, sans y comprendre les cimla- 
zions, ouvertures d'abcès et autres petites opérations chirur- 
gicales qui ne sont pas relevées. 



A. — Enumération sommaire des maladies observées pen- 
dant Tannée 1883 : 
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MALADII8 DCA VOIES LAGUTHALCS. 

Larmoiement 330 fa«. 

Dacryocyslite 124 — 

Tumeurs lacrymales 5 — 

Fistule lacrymale 9 — 

Mucocèle 6 — 

Total 474 cas. 

MALADIBS DBS PAUPIÂRES. 

Blépharite chronique 6 cas. 

— ulcéreuse 64 — 

— eczémateuse 33 — 

angulaire 33 — 

— glandulaire 22 — 

— ciiiaire 203 - 

— herpétique 8 — 

Gancroïde 1 — 

Trichiasis et distichiasis 21 — 

Lagopbtalmos 3 — 

Ptosis 11 — 

Symblépharon 10 — 

Ectropion 57 — 

Entropion 17. — 

Blépharite parasitaire 2 — 

Xanthélasma 2 — 

Œdème palpébral 16 — 

Corps étrangers 39 -— 

Ghalaziofi 83 — 

Ecchymose 1 '— 

Orgeolet 39 — 

Kyste 12 — 

Brûlures 6 — 

Abcès 3 — 

Phlegnaon 5 — 

NictitaUon 1 — 

Végétations 4 — 

Madaroeis 13 — 

Granulations 91 — 

Plaies 1 — 

Goncrétions des glandes de Meibomius. . . 1 - 

Phimosis 9 — 

Epithélioma 1 — 

Ghancre infectant de la paupière 1 — 

Naevus 1 — 

Total 822 cas. 



FIEUZAIi. 
MALADIES DE LA CONJONCTIVE. 

Corps étrangers r 11 cas. 

Catarrhe conjonctival . , , • 1374 — 

Ophtalmie purulente...... ..« 460 ^ 

— des nouveau-nés * . ^ 77 — 

Ce lïjonctivite chronique 37 — 

— pseudo-membraneuse 2 — 

— aiguë 41 — 

Ophtalmie blennorrhagique G — 

Conjonctivite granuleuse aiguë 3 — 

— — chronique. .. . 4 — 

— pustuleuse 205 — 

— phlycténulaire 11 — 

Folliculite 5 — 

Chémosis 7 — 

Ecchymose sous-conjonctivalc 53 — 

Ptérygion 14 — 

Brûlures 2 — 

Kyste huileux i — 



Total 2313 cas. 

MALADIES DE LA CORNEE. 

Corps étrangers 418 cas. 

Déchirure, section, perforation 45 — 

Abcès , 493 — 

Dermoïdes 1 — 

Ulcères 443 — 

Taies de la cornée 576 — 

Kératite neuro-paralytique 2 -— 

— en bandelette 46 — 

— parenchymateuse 12 — 

— séreuse 7 — 

— diffuse 13 — 

— ponctuée 5 — 

— phlycténulaire 36 — 

— marginale 193 — 

Pannus vasculaire 1^4 — 

Leucomo 121 — 

Staphylôme opaque 44 - 

— pellucide 7 — 

Phthisie de la cornée ...;.. 6 — 

Brûlures 5 -^ 

Sphacèle 13 — 

Kérato-globe 2 **» 



2643 cas. 
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Report : 2643 cas. 

Kéralo-conjonctivite 40 — 

Néphélions 16 — 

Total 2699 cas. 

MALADIES DX L'IUIS» 

Iritis rhumatismale , 9 cas. 

— syphilitique 27 — 

— simple idiopathique 49 — 

— ancienne ; . 43 — 

— séreuse 6 — 

— avec synéchies 46 — 

Hernie de riris 13 — 

Mydriase 7 — 

Coloboma de l'iris 17 — 

Tubercules de l'iris 2 — 

Kérato-irilis 43 — 

Corps étrangers de l'iris 3 — 

Perforation- Arrachement 2 — 

Condylomes de l'iris 5 -- 

Occlusion pupillaire 36 — 

Total 208 Cil s. 

MALADIES DU CORPS VITRÉ. 

Hémorrhagie du corps viiré 3 cas. 

Myodésopsie 6 — 

Hyalitis 71 -^ 

Décollement de l'hyaloïde 5 — 

Total 85 cas. 

MALADiBS DE LA CHOIlOlDK. 

Atrophie de la choroïde 23 cas. 

Clioroïdite antérieure 7 — 

-r- disséminée 8 — 

Scléro-clioroïilito antérieure 2 — 

Cliorio-rétinile pigmenlaire 33 — 

— spécifique 12 — 

Glaucome chronique simple 29 — 

— absolu 6 — 

— aigu 4 — 

— hémorrha.Ljique 1 — 

Irido-choroïdite 100 — 

— glaucomaleuse 11 — 

Dé hirure de la choroïde 1 - 

Total 239 cas. 



FISDZAL. 

MALADIES DU CRISTALLIN. 

Opacités du cristallin 229 cas. 

Cataracte sénile 239 — 

— traumatique 44 — 

~ régreftsire 13 — 

— compliquée 42 — 

congénitale 19 — 

secondaire 3 — 

— nucléaire 24 — 

noire 2 — 

— corticale 8 — 

polaire 34 — 

— molle 16 — 

— capsulaire 6 — 

Aphakie 15 ■** 

Luxation du crislailin 9 — 

Cataracte siliqueuse 3 — 



Total 706 cas. 

MALADIES DE LA PAPILLE. 

Atrophie grise 384 cas. 

— blanche 35 — 

Pâleur de la papille 51 — 

Névrite optique 12 — 

Hypcrémie papillaire 1 — 

Fibros à doubles contours 3 — 



Total 486 cas, 

MALADIES DE LA RETINE. 

AmMyopie congénitale 10 cas. 

— cérélîrale 3 — 

— sénile 2 — 

— par défaut d'usage 3 — 

Rétinile séreuse 5 ~ 

— spéciflque 1 — 

— hémorrhagique 12 — 

— pigmentaire 14 — 

— circa-papillaire 8 — - 

— brightique 5 — 

— exsudative 3 — 

Neuro-rétinite 50 — 

Asthénopie rétinienne 1 — 

Décollement de la rétine 25 — 

Amblyopie hystérique , 1 — 



Total 143 cas. 
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MALADIES DE LA SCLÉROTIQUE. 

Bpisclériiis 14 casi. 

Section. Plaies de la sclérotique 2 — 

Corps étrangers 2 — 

Gommes de la sclérotique 2 — 

Total 2Ô cas. 

iMALADIES DU GLOBE. 

Atrophie du globe 88 cas. 

Microphtalmos 7 — 

Exophtalmos 9 — 

Hydrophtalmoa , 14 — 

Panop)italmie« 3 — 

Gontiipion 1 — 



Total. 122 cas, 

MALADIES DE l'OHBITE. 

T^meurs de Torbite, , l cas. 

Phlegmon de Torbite 2 — 

Exostose de l'orbite l — 

Périostite de Torbite 2 ^ 

Carie l — 

Fractures 1 — 



Tptal ...,. 8 cas. 



REFRACTION BT ACCOMMODATION. 

Myopie simple , . , 28 cas. 

— avecscléro-choroïdite postérieui^d. 216 — 

Hypermétropie 66 — 

Presbyopie 115 — 

Asthén<»pie accommodative 132 — 

Anisumétropie mvopique 23 — 

— hypermétropique, 14 — 

Astigmatisme irrégulier 8 — 

— hypermétropique 11 — 

— myopique 11 — 

Paralysie de Taccommodation 9 — 



Total 633 cas. 



PIEUZAL. 
MALADIES DES MUSCLES. 

Asthénopie musculaire 20 cas. 

Strabisme convergent , ; 113 

— divergent 39 

— intermittent ^2 

Nystagmus horizontal 21 

— rotatoire 2 

Opbtalmoplégie 1 



Total 208 cas. 



MALADIES DBS NERFS. 

Paralysie de la 6» paire........ 17 cas, 

— de la 3^ paire I6 

— de la 5« paire . 2 

Névralgie de la 5» paire 7 

Parésie de la 6° paire j6 

— de la 3e paire 9 

— de la 4e paire 7 



Total 74 cas. 

UÉCAPITULATION. 

Maladies des voies lacrymales 474 cas. 

— des paupières 822 

— delà conjonctive 21^13 

— de la cornée 2699 — 

— de l'iris 2O8 ^ 

— du corps vitré 85 

— de la choroïde 239 

— du cristallin ,. 706 

— de la papille 486 — 

— de la Tfitine 143 

— de la sclérotique 20 

— du globe 422 — 

de l'orbite g 

Réfraction et accommodation 633 — 

Maladies des muscles 208 — 

— des nerfs 74 



Total 92iO cas. 



Malades 80T0 

Maladies 9240 
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Sur ces 8,070 malades inscrits, 559 ont été hospitalisés et 
voici le tableau de leur répartition par département : 

lfOqV£MBNT DK8 MALADES PAR DÉPARTEHBNT. 



Ain 


1 
8 
4 
2 
3 
2 

10 
1 
1 
1 
3 
2 
7 
4 

1 . 
8 
5 
1 
3 
2 
1 
9 
7 
1 
1 

:-$ 

1 


Loiret ,. .. 


12 


Aisne 


Loir-et-Cher 

Loire (Haute), 

Lozère •••..•••*..«• 


1 


Allier 


1 


Alpes (Basses) 

Ardennes 


2 


Lot 


10 


Ariège 

Aube 


Manche 

Marne 


1 
16 


AveyroD 

Belforl 


Marne (Haute) 

Meurthe-et-Moselle.. 
Nièvre 


7 
5 


Bouches- du-Rh6ne .. 


12 


Calvados 


Oise 


17 


Cantal 


Orne , . 


13 


Cher 


Pas-dê-Calais 

Pyrénées (Basses)... 
Rhône. 


3 


Corrèze 

Corse^».. 


3 
1 


Côte-d'Or 


Saône -et-Loire 

Saône (Haute) 

Sarthe 


1 


Côtes-du-Nord 

Creuse 


8 
2 


Deux-Sèvres 


Seine 


275 


Dordogne 

Doubs 


Seine-Inférieure 

Seine-et-Marne 

Seine-el-Oise 

Somme 


4 
19 


Eure...»,,..,. , . 


20 


Eure-et-Loir 


3 • 


Finistère.. 

Hérault... 


Yar 


1 


Vieiine... ...... . .. 


5 


Ille-et-Vilaine 

Indre 


Vosges 

yonne 


5 

20 









Total général. 559 

Il ressort de Texamen de ce tableau, que les départements 
qui sont le siège de centres universitaires et dans lesquels se 
trouvent des chaires d'ophtalmologie, pas plus du reste que 
ceux qui sont à proximité des villes dans lesquelles se trou- 
vent des oculistes, n'envoient que peu ou point de malades à 
la clinique. Toutefois, il convient de faire une exception pour 
le département de la Seine, qui en fournit plus que tous les 
autres, à cause de la densité de la population et aussi à cause 
du nombre insuffisant des cliniques spéciales qu'on y ren- 
contre. 
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Ce nombre augmente tous les ans depuis quinze aa&, et on 
peut se convaincre facilement que toutes sont fréqueutées et 
qu'il y a encore largement place pour de nouvelles. Que nous 
sommes loin du temps, où, étant étudiant, nous n'avions pour 
apprendre les maladies des yeux, en dehors des services chi- 
rurgicaux de l'Assistance publique, que la clinique de Sichel, 
celle de Desmarres et celle de Goursserant, autrefois situées 
à quelques pas Tune de l'autre, dans le quartier des Écoles ! 
Elles se sont peu à peu éloignées de ce centre si plein de vie 
et de mouvement, pour se porter dans les quartiers excen- 
triques de Paris, au grand avantage des malades qui sont d'au- 
tant plus sollicités à se faire soigner, qu'ils ont moins à se 
déplacer pour cela. Je n'en veux pour preuve que mon propre 
exemple ; le premier malade, inscrit sur mes registres, date 
du 1" juillet 1872 et, au 31 décembre 1883, le nombre des 
malades s'élève à 47,370. Quel témoignage plus éclatant pour- 
rait-on exiger de la nécessité d'ouvrir une clinique dans le 
Faubourg-Saint- Antoine ? 

B. — Énumération sommaire des opérations : 

CATARACTES. 273 cas. 

CATARACTES 8É9I1LK8 230 CaS. 

230 opérations de cataracte sénile ont été pratiquées à la clinique 
pendant l'année 1883. 
Manuel opératoire. — Kératotomie supérieure et iridectomie. 195 
Résultat opératoire. — Très bon. 159 j „ 

Bon 12}B«°-"* 

Médiocre. 8 8 

Nul 16 16 

195 1«5 195 

1» Résultat bon 171 

2» — médiocre par iritis 3 

— par cataracte se- 
condaire. . 5 
3» — nul par panophtalmie, .... 16 

195 195 

Manuel opératoire. — Kérat. inférieure et irideet. 35 

Résultat opératoire. —Très bon. 28 I ^ ^ ^^ 

Bon 3 j ^ ' 

Médiocre. 3 3 

Nul 1 1 

35 35 35 
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10 Résultat bon 31 

2° — médiocre par iri lis 2 

— par cataracte secondaire, i 

3<> — nul par panophlalmie 1 

35 35 

CATARACTES TRAUMATIQUBS 9 CaS. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. et iridectomie. 6 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 6 6 

Manuel opératoire. - Kérat. infér. et iridectomie. 3 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon. j 2 j 

Bon ! i ! ^ 

3 3 3 

CATARACTES MOLLES 10 CBS. 

Manuel opératoire. - Kéral. sup. et iridectomie. 7 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 5 

Médiocre 1 

Nul 1 , 

7 7 

1" Résultat bon . . . , 5 

2« — médiocre par irido-choroïdite. . . i 

3** — nul par panophtalmie 1 

7 7 
Manuel opératoire— Kérat. infér. et iridectomie. 2 cas. 

Résultat opératoire. Très bon 2 2 

Manuel opératoire. - Kérat. sup. sans iridectomie. 1 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 1 l 

CATARACTES CORTICALES 8 CdS. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. et iridectomie. 7 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 6 

Nul (panophtalmie). 1 

7 7 

Manuel opératoire. — Kérat. inf. et iridectomie.. 1 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon i l 

GATARAGTBS NVGLAAlBSa 6 CdS. 

Manuel opératoire. ~ Kérat. sup. et iridectomie. 5 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 4 

Médiocre 1 

5 5 



12 FIEUZAL. 

Manuel opératoire. — Kérat. inf. et Iridectomie. 1 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 1 1 

CATARACTES CONGÉNITALES 3 CaS. 

Manuel opératoire. — Kérat. su p. et iridectomie 2 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 2 2 

Manuel opératoire, — Kérat. inf. et iridectoniie. . 1 cas. 

Résultat opératoire. — Médiocre par irido- 

choroïdite 1 1 

CATARACTE CAPStJLAlHE 1 CaS. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. et iridectomie. 1 cas. 

Résultat opératoire. — Médiocre par iritis. . 1 1 

CATARACTES NOIRES 2 CaS. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. et iridectomie.. 1 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 1 1 

Manuel opératoire. — Kérat. inf. et iridectomie. . . 1 cas. 

Résultat opératoire. — Très bon 1 1 

CATARACTES TRAUMATIQUE3 3 CaS . 

Manuel opératoire. — Aspiration (procédé de Bowmann). 

Résultat opératoire. — Très bon 3 3 



CATA»ACTES MOLLES 1 CaS. 

Manuel opératoire. — Aspiration (procédé de Bowmann). 

Résultat opératoire. — Très bon i 1 



Comme on le voit, il y a eu 273 opérations de cataracte qui 
ontdonné lieu à un résultat bon 239 fois, soit 87,54 0/0. 

— médiocre. 15 — — 5,49 — 

— nul 19 — — 6,95 — 

Cela veut dire que, à ne considérer que les cataractes, nous 
avons réussi à diminuer la cécité dans la proportion de 
87,54 0/0, en ne tenant compte que des résultats bons, ce qui 
est au-dessous de la vérité: car, parmi les 15 résultats mé- 
diocres, un certain nombre, par une deuxième opération, 
méritera d'être classé parmi les résultats bons. 
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ENUMERATION DES OPERATIONS DIVERSES. 



IRIDEGTOMIKS , 



149 cas. 



10 Leucome adhérent H6 cas. 

2<» Taies de la cornée 9 — 

3* Cataracte sénile incompl. 18 — 



k^ Cataracte polaire poster.. 

50 • — zonulaire 

6® — coDgénitale^ ... 
70 — nucléaire 



1 
2 
2 

2 



8« Irido-choroïdite 28 



9® Iritis à rechules 9 



IQo Iritis anc. avec synéchie. 15 

11* Kérato-iritis 11 

12* Kéiatite vasculaire 1 

130 — diiïuse 2 



14» Glaucome chroniq.simpl, 

15® Scléro-choroïdite antér. , 

16» Staphylôme opaque 

17** Aphakie traumatique. . . . 



2 — 

1 — 

l — 

1 — 



18® Ulcères à hypopyon 6 — 

19» Abcès à hypopyon 1 — 

20» Nécrose de la cornée 1 — 



Très bon. 25 

Bon 4 

Médiocre. 7 
Très bon. 9 
Très bon. 17 \ 

Nul 1 î 

(Par panophtalmie 
Très bon. 1 
Très bon. 2 

Bon 

Très bon 
Très bon 

Bon 

Médiocre 

Nul 

Très bon 
Bon,. .. 
Médiocre 
Très bon . 
Médiocre, 
Très bon. 11 
Très bon. 1 
Très bon. 
Très bon. 

Nul 

Très bon. 
Médiocre. 
Très bon . 
Très bon . 

Hon 

Médiocre. 
Très bon. 
Nul 



2 
2 

17 
5 
4 
2 
7 
1 
1 

13 
2 



36 

9 
18 

1 
2 
2 
2 

28 



Total général. 



15 

11 
1 
2 



1 
1 

149 



SCLEROTOMIE. 



8 cas. 



Kérato-iritis 1 cas. 

Glaucome hémorrhagi que — 2 — 



Très bon. 1 

{ Bon 1 

I Nul 1 

(Luxation «lu cristallin.) 
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Glaucome absolu 1 cas . 

Buphialmie 1 — 

Hydrophtalmie 1 — 

Glaucome chronique simple. 1 — 
Abcès de la cornée avec hy- 

popyon 1 — 



Très bon. 

Bon 

Bon 

Bon 



Nul. 



1 
1 
1 
1 

1 

8 



PÀRAGB1ITÊ8ES. 



20 cas. 



Abcès de la cornée avec hypopyon . 7 cas. 

Ulcèresdelacornéeavechypopyon. 10 — , 

Ulcères de la cornée avec hernie de 

la membrane de Descemet 1 — 

Sphacèle de la cornée 1 — 

Scléro-choroïdite antérieure 1 — - 



Très bon. 

Médiocre. 
i Très boti. 
) Médiocre, 
I Nul 

Très bon . 

Nul 

Bon 



:i 



10 



1 
1 
1 

20 



DISGISSIOM. 



32 cas. 



Cataractes secondaires. 



Cataractes traumatiques. 
Cataractes molles 



i Très bon. 12 

16 cas. } Bon. t 

I Médiocre 2 

ÎTrès bon 9 

Bon 1 

Médiocre . t 

— î '^^^ ^^^ ' * 

"" I Médiocre. 1 



16 

11 

5 
32 



IRITOtflE, 



17 cas. 



Cataractes secondaires, 12 cas. 



Cataracte siliqueuse. 

Irido-choroïdite 

Irido-capsulite 



2 — 
2 — 
1 - 



Très bon. 

Bon 

Médiocre. 
Très bon. 

Bon 

Très bon. 



12 

2 

2 
1 
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GAPSULOTOUIE 4 CaS . 

Calorarle régressive 1 cas. Très bon . l 1 

* t « < Très bon. i \ ^ 

^ ( Nul 1 ( 

— secondaire 1 — Très boa. i l 

4 

BNUCLBATIONS 62 OaS. 

Slaphylôme total de la cornée... 11 cas. Très bon. 11 11 
Décollement de la rétine avec tu- j Très bon. 2 | 

meur intra-oeuiaire 3 — j Nul 1 ) 

(R^idiv«.) 

Irido-choroïdite glaucomateuse. . 7 — j ^,. 4 \ '^ 

(Non arrêt des accidents 
sympathiques.) 

... ni Très bon. i i 

— — traumatique.... 2 - | ^^^ 1 1 ^ 

(Accidents sympathiques.) 

— — suppurative 2 — ^ Très bon. 2 2 

Irido-choroidite avec occlusion 

pupillaire.... , 5 — Très bon. 5 5 

Î Très bon. 13 \ 
Bon 1 > 15 
Médiocre . 1 1 
(Non arrêt des accidents 
sympsthiqnes.! 

— de la eomée ri 1 — - Très bon. 1 1 

Panophtalnaie 3 — Très bon. 3 3 

Tubercules de l'iris 1 — Trèsjjon. 1 l 

Section traumatique du globe... 8 — 1 n 1 i 1^ 

(Accidents sympathiques 
non arrêtés.) 
Cataractes compliquées 4 — Très bon. 4 4 

STRABISMES 36 CaS. 

m. ^ . J 1 y t • A -»« J Très bon. 28 ) ^^ 

Tenotomie du muscle droit mt.. 36 cas. \ ^ » 35 

( Bon 7 I 

Ténotomie du droit externe avec 

^ avancement du droit interne.. 1 — Nul 1 1 

(Pas de correction.) 
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SUTURBS OB GAILLARD 15 CaS. 

Paunus granuleux 8 cas. Très bon. 8 8 

Phimosis palpébral 7 — Très bon. 7 7 

TRANSPLANTATION DU SOL GILIAIRB. 

Procédé en Z du U^ Fieuzal, .,,.., 13 cas. 

rw- f L- - ^«1 Très bon. i± I ^^ 

Distichiasis 13 cas. 1 „ . .- « • 13 

f *?ediocre. 2 » 

BXTIRPATION A L'aIDB DU lllSTOURf . . . 14 CaS. 

Épithélioma de la paupière infér. 3 cas. Très bon. 3 3 

Kyste dermoîde de la conjonctive. • 1 — Très bon. 1 1 

Cancroîde de la paupière inférieure. 2 — Très bon. S 2 

Kyste de la caroncule lacrymale. . . 2 — Très bon . 2 2 

— de la région du sac 1 — Très bon. 1 1 

Kystes? 2 — Très bon. 2 2 

Plaques de xanthélasma 1 — Très bon. 1 1 

Dermoîdes de la cornée 2 — Très bon. 2 2 

OPÉRATION DE SOEMISGH 4 CaS. 

Ulcères à hypopyon 4 cas. \ l^^^] Jj 4 

PBBITOMIB 4 cas. 

Kératite en bandelette 1 cas. Nul 1 1 

(Récidive.) 



Pannus granuleux 3 - | gin^ *''"'* M 



3 



TATOUAGB DB LA CORNBB 4 CaS. 

I.eucome adhérent 4 cas. Très bon. 4 4 

GRATTAGB D^UNB TAIB MKTALLIQOB i CdS. 

1 cas. Très bon. i 1 

PTOSis {méthode de Pagensiecker) 2 cas . 

2 cas. Bon 2 2 

ENROUI.BVENT DB LA PAUPIERE 3 CaS. 

3 cas. Très bon 3 3 
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KXCISION DU SEGMENT ANTÉRIEUR DE L^OEIL. . 1 CaS. 

1 cas. Très bon. 1 1 

SUTURES DK SNPLLEN 1 CU:? . 

Eclropion de la paupière inférieure;, 1 cas. Très bon. 1 1 

BLÉPHARORRUAPHIB 3 CaS. 

3 cas. Très bon. 3 3 

EXCISION DE L*IRIS 2 CaS. 

Hernie de riris 2 cas. Très bon. 2 2 

EXTRACTION d'un CRISTALLIN LUXÉ.... 1 CaS. 

En haut SOUS la conjonctive 1 cas. Très bon. 1 1 

VOIES LACRYMALES . 421 CaS. 

Larmoiement 291 opérations par le point inférieur. 

Dacryocystile 110 opérations par le point supérieur. 

Tumeurs lacrymales... . 5 — — — 

Fistule lacrymale 9 — — — 

Mucocèle... 6 — — — 

421 



Récapitulation des opérations pratiquées à la Clinique Nationale des 
Quinze- Vingts en 1883. 







RÉSULTAT OPÉRATOIRE. 






Procédé opératoire. 


Nombre. 


Très bon. 


Bon. 


Médioc. 


Nul, 


Séniles 


Kér. sup. et irid. 


195 


159 


12 


8 


16 


•» 


Kér. inf. et irid... 


35 


28 


3 


3 


1 


Traumatiques • 


Kér. sup. et irid... 


6 


6 


» 




D 


— 


Kér. inf. et irid.... 


3 


2 


i . 




ï" 


^ 


Aspiration (procédé 














de Bowmann). .. 


3 


3 


» 




9 


Molles 


Kér. sup. et irid... 


7 


5 


» 




l 


— 


Kér. inf. et irid... 


2 


2 


V 




1) 


— 


Kér. sup. sans ir^d. 


1 


1 


» 




B 


— 


Aspiration (procédé 














de Bowmann)... 


1 


1 


9 




» 


Corticales 


Kér. sup et irid... 


7 


6 


U 




1 


— . 


Kér. inf. et irid.. 


1 


1 


» 




)) 
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Nucléaires 

Congénitales. . 

Gapsulaire.. .. 
Noire 



Procédé opératoire. 

Kér. sup. et irid... 
Kér. inf et irid... 
Kér. sup. et irid. 
Kér. inf. et irid... 
Kér. sup. et irid... 
Kér. sup. et irid. 
Kér, inf. et irid... 



Nul- 



RÉSULTAT OPÂRATOIRB. 

Nombre. Très bon. Bon. Médioc. 

5 4 B 1 

1 1 » » 

2 2 » > 
1 > V 1 
1 » Il 1 
1 1 » » 
1 1 » » 



Total: 273 223 16 15 



239 



OPÉRATIONS DIVERSES. 



816 



OPERATIONS. 

Iridectomies 

Sclérotomies 

Paracentèses 

Discission 

Iritomie 

Capsuiotomie 

Énucléations 

Strabismes.... 

Sutures de Gaillard 

Transplantation du soi ci- 
liaire (procédé en Z du 
D^ Fieuzal) 

Extirpation de tumeurs à 
l'aide du bistouri 

Opération de Sœmisch... 

Péritomie 

Tatouage de la cornée. • • . 

Grattage d'une taie métal- 
lique 

Ptosis (méthode de Pagen- 
stecker) 

Enroulement, de la pau- 
pière • 

Sutures de Snellen 

Blépharorrhaphie 

Excision de Tiris 

Extraction d'un cristallin 
luxé en haut sous la con- 
jonctive 

Total : 



RESULTAT OPÏRATOIRB. 
Nombre. Très bon. Bon. Médiocre. 



149 
8 
20 
32 
17 
4 
62 
36 
15 



13 

14 

4 



115 
2 
15 
25 
12 
3 
56 
28 
15 



11 

14 
3 



13 

4 
1 
3 
3 

» 
\ 

7 



3 
1 
3 



816 316 



35 



16 






Nul. 
5 
2 
2 
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Ces opérations diverses ont donné lieu à un résultat : 

Bon 351 fois, soit 88,86 0/0 

Médiocre 29 — — 7,34 — 

Nul 15 _ _ 3,79 — 

A ces opérations diverses il faut ajouter 421 opérations sur 
les voies lacrymales qui, se prêtant moins à une constatation 
précise du résultat statistique, ne figurent pas, pour cela, 
dans le tableau précédent; mais nous pouvons dire à leur 
propos, sans que notre assertion ait rien de forcé, que le ré- 
sultat est bon dans la presque totalité des cas. 



IRITIS SYMPTOMATIQUE D'UN SARCOME DE LA CHOROÏDE. 
IRIDECTOMIE. NÉVROTOMIE. ÉNUCLÉATION. 

Observation par le D' Fieuzal. 

M. B..., n^ 1688, se présente à la consultation pour une iritis avec 
syuéchies postérieures multiples 0. D. qui a éclaté après une attaque 
de rhumatisme généralisé et qui a déjà été soignée pour une con- 
jonctivite. 

Il y a quatre ans à la suite de Touverture d'un abcès du maxillaire 
supérieur, le malade a eu une névralgie trifaciale ; depuis cette 
époque, exacerbations aiguës intermittentes, très violentes. 

Il y a un an, M. B... a subi l'opération d'un sarcome de la région 
sous-maxillaire du côté droit, à la Maison municipale de santé. 

Le malade se plaint de douleurs vives dans toute la région du 
maxillaire, sur le trajet des nerfs sus et sous-orbitaires, qui l'empê- 
chent de manger, de boire, et qui rendent les moindres mouvements 
de déglutition intolérables. 

Il a été obligé de cesser toute occupation à cause de ses douleurs, 
depuis près de trois ans. 

L'examen de la bouche ayant fait reconnaître l'existence d'une pé- 
riostite alvéolo*dentaire, M. B.. fut adressé à la clinique dentaire do 
l'hospice des Quinae- Vingts, où M. le D' Pietkiewicz lui appliqua à 
plusieurs reprises des pointes de feu, sans parvenir à arrêter les dou- 
leurs. 

L'iritis fut soignée activement par des ventouses saignantes, de la 
duboisine, des compresses, etc., et les synéchies ne pouvant être 
vaincues, une iridectomie fut pratiquée le 9 avril sous le chloro- 
forme. 

Les douleurs, momentanément arrêtées, ont reparu après l'opéra- 
tion et ont duré une douzaine d'heures, après quoi il n'est plus resté 
que des douleurs sur la région malalre, et, au bout de huit jours, le 
malade a pu quitter la maison en très bon état ; quant à l'œil, dont la 
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chambre antérieure s'était reformée, la cicatrice était complète et 
régulière et les milieux transparents, sauf toutefois dans la région 
interne. 

Des courants continus sont alors appliqués, et, durant trois se- 
maines, le malade a pu croire qu'il serait guéri de ses atroces dou- 
leurs. Malheureusement, elles reparaissent et s'exaspèrent au moindre 
mouvement de mastication. 

Je lui propose alors de faire la résection du nerf sous-orbitaire,qui 
est exécutée le 21 juin 1883, de la façon suivante : 

Section parallèle au rebord de l'orbite, à 2 centimètres du bord de 
la paupière inférieure, et de 3 centimètres d'étendue. Dissection de la 
région, isolement du nerf sous-orbitaire au niveau de la fosse ca- 
nine. Le tenaculum double, à crochets écartés, est alors introduit- 
sous le nerf en rasant le périoste, tandis que le crochet mobile est 
ramené sur lui. Le nerf, se trouvant ainsi solidement tenu entre ses 
deux branches, est soulevé, et, avec les ciseaux, il devient très tacile 
d'en exciser environ 1 centimètre. 

L'opération a été rapidement exécutée sans le secours du chloro- 
forme, et un pansement avec l'ouate boriquée et une légère com- 
pression assurant la coaptation a été suivie d'une cicatrisation par 
première intention. C'est à peine si on peut voir aujourd'hui une 
trace de l'opération. 

Aussitôt après la résection du nerf, l'exploration de la sensibilité a 
fait reconnaître une anesthésie dans la région de la fosse sous-ca- 
nine et dans la région labiale. Le malade dit qu'il sent comme si sa 
lèvre était morte et comme si elle tombait. 

Les douleurs ont complètement cessé jusqu'au 24 juin.. Pendant la 
nuit du 23 au 24, il y a eu une épistaxis abondante par la fosse na- 
sale droite, dont le malade n'a pas eu conscience ; en même temps, la 
conjonctive est devenue chémotique et a donné lieu à un écoulement 
de sang. 

Le 25 juin, l'œil dont la cornée est en grande partie insensible au 
contact d'un cornet de papier, est violemment injecté, mais ne porte 
plus de traces de chémosis. 

L'iris présente dans sa moitié interne, et s'étendant jusqu'au ni- 
veau du colobome, pratiqué le 9 avril, un exsudât jaunâtre ressem- 
blant à un condylome de la dimension d'une lentille, à surface unie 
et un peu terne. La tension de l'œil est normale, pas de douleur à 
la pression, non plus que sur le trajet des nerfs frontal et sus-orbi- 
taire. 

La rangée supérieure des dents du côté droit manque totalement, 
de môme que la deuxième grosse molaire et la dent de sagesse de la 
mâchoire inférieure. La première grosse molaire est atteinte de pé- 
riostite alvéolo-dentaire sans carie, ainsi que Ta démontré l'avulsion, 
qui en est pratiquée le 26. 

A partir de ce moment, la rougeur périkératiquc diminue et dispa- 
rait graduellement, excepté dans la moitié interne du globe oculaire. 
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Le 30 juin^ la sensibilité cornéenne était récupérée et les douleurs 
ne se sont plus manifestées. Le malade, débarrassé de ses douleurs, 
ne trouve pas d'expression pour manifester sa satisfaction. Il peut 
manger de tout sans la faire renaître, tandis qu'avant la névrotomie 
les aliments demi-solides ou même liquides ne pouvaient être dé- 
glutis sans exciter de nouveaux paroxysmes avec trémulation de 
toute la moitié droite de la face, si bien que le malade passait des 
journées entières sans rien avaler. Les mouvements de succion ou 
d'aspiration étaient particulièrement douloureux. 

Au mois de mars 1884, Tanesthésie persiste encore sur la moitié 
droite du nez et sur la lèvre supérieure. Celle-ci est devenue à plu- 
sieurs reprises le siège d'éruptions de forme ecthymateuse avec sup- 
puration, dont la cicatrisation s'est faite en une dizaine de jours. 

10 août 1883. Du côté de l'iris, l'exsudat ci-dessus mentionné a pris 
une couleur jaunâtre parsemée de points rouges et s'avance jusqu'à 
la cornée. La membrane de Descemet présente un pointillé fin au 
pôle antérieur, et le néoplasme envahit graduellement la chambre 
antérieure sans que l'examen ophtalmoscopique puisse déceler la 
présence derrière l'iris d'une tumeur siégeant probablement dans le 
corps ciliaire. La tension n'est pas changée, les douleurs sont nulles 
ou à peu près, et le malade est très étonné qu'il puisse être question 
de faire Ténucléation d'un œil dont il voit encore assez pour se con- 
duire, et qui excite si peu de réaction inflammatoire et de dou- 
leur. 

Cependant, une nouvelle poussée de rougeur périkératique étant 
survenue le 20 août, le malade consent à subir l'énucléation, qui lui 
est présentée comme indispensable et qu'il vaut mieux pratiquer 
avant que l'œil gauche soit devenu le siège d'une ophtalmie sympa- 
thique, car il n'est pas douteux qu'il existe un néoplasme dans l'in- 
térieur de l'œil. 

Le 22 août^ l'énucléation est pratiquée sous le chloroforme, et, 
comme toujours, les suites ont été des plus simples ; le malade quit- 
tait la maison de santé cinq jours après. 

Vers le 15 septembre, à la suite de bâillements, est survenue une 
crise douloureuse qui a passé comme un éclair dans la région ma- 
laire ; c'est le seul moment depuis l'énucléation où le malade ait eu 
le sentiment de douleur qui, un mois avant, ne lui laissait pas une 
heure de répit depuis plusieurs années. 

Le résultat se maintient encore aujourd'hui ; le malade porte une 
pièce d'émail et se félicite avec raison de la résolution prise à l'égard 
d'un œil qui, ainsi que le démontre l'examen histologique, ne pou- 
vait que devenir dangereux pour la vie, si on eût donné à ce sarcome 
le temps de franchir la coque oculaire et de se généraliser. Il est 
intéressant de remarquer que notre homme, qui est très robuste et 
d'une stature athlétique, a été opéré déjà d'un sarcome du maxillaire 
inférieur du même côté. 
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OBSERVATION HISTOLOGïQUE t SARCOME DE LA CHOROÏDE 
ET^DU CORPS CILIAIRE, 

Par le D^E. BiNET, chef de Laboraloire. 

M. B..., û*» 1688. Énucléation de Fœil droit, du 22 août 1883; n« 379 
du Laboratoire. 

L'œil, sectionné suivant l'équateur, a fait voir une tumeur molle, 
grisâtre, de la grosseur d'un petit haricot, et siégeant au côté interne 
du globe oculaire. Après durcissement par les procédés ordinaires 
(liquide de MuUer, gomme et alcool), des coupes ont été faites et co- 
lorées, les unes par le picro-carmin, les autres par le carmin borate ; 
le reste enûn par l'iiématoxyline. 

L'examen microscopique a permis de constater que la tumeur, par- 
faitement circonscrite dans le globe oculaire et sans irradiations au 
dehors, siégeait à la fois dans la choroïde et dans le corps ciliaire, 
délimitée du côté interne par une zone pigmentée qui la bordait 
exactement. Au point de vue de la constitution, la tumeur différait 
dans le corps ciliaire de ce qu'elle était dans la choroïde. Ici, les 
cellules embryonnaires étaient denses, pressées les unes contre les 
autres, sépa ées néanmoins en quelques points par quelques rares 
traînées de tissu conjonctif. Là, au contraire, ces cellules étaient clair- 
semées et séparées les unes des autres par des espaces restés sains. 
D'après cette conformation, il est tout naturel de penser que la 
tumeur a eu son point de départ dans la choroïde, d'où elle a tendu 
à se généraliser et s'est portée vers le corps ciliaire. 

Les cellules de nouvelle formation qui composent la masse em- 
bryonnaire ont arrondies, de volume variable, mais petites pour la 
plupart, à n y?u volumineux occupant presque toute l'étendue de la 
cellule, et présentant généralement plusieurs nucléoles. Certaines 
préparations ^^o. t absolument dépourvues de pigment; d'autres, au 
contraire, présentent des amas noirâtres plus ou moins considéra- 
bles; le pigment a donc été refoulé en certains endroits, et, comme 
nous l'avons dit au début de cette observation, il forme à la tumeur 
une ceinture presque continue. 

Les vaisseaux sont nombreux, dilatés, à parois infiltrées en partie 
de cellules embryonnaires. La rétine, adhérente au niveau de la 
tumeur, présente du côté opposé un décollement circonscrit et peu 
considérable; l'examen microscopique n'y révèle l'existence d'aucune 
altération spéciale. 

Nous avons donc affaire ici à un sarcome à petites cellules qui, 
prenant son point de départ dans la choroïde, s'est étendu de là au 
corps ciliaire. 
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LÉSIONS OCULAIRES EXPÉRIMENTALES DE LA SYPHILIS, 

Par le D' Paul HaBnsbll, chef des travauz hiBtologiques du Laboratoire. 

D'après les expériences multiples que j'ai autrefois publiées, 
j'ai montré que les inoculations de substance tuberculeuse 
dans la chambre antérieure des animaux produisent dans Tiris 
une éruption de tubercules paraissant identiques^ à ceux qu'on 
observe dans Tiris de Tbomme. 

Ces résultats, qui nous ont fait croire alors que la cause de 
la tuberculose était un contagium vivum^ ont reçu un nouvel 
intérêt par la découverte que Kooh vient de faire d'un bacille 
spécifique de cette maladie. Cette découverte récente nous a 
engagé à reprendre nos expériences sur la transmission de la 
syphilis humaine aux animaux. 

La grande ressemblance entre les maladies syphilitiques de 
l'œil, et surtout de l'iris, et les maladies tuberculeuses de cet 
organe nous a fait supposer que le contagium de la syphilis 
est causé par un micro-organisme, de même que le contagium 
de la tuberculose. En conséquence, il faudrait avant tout trou- 
ver un moyen de mettre en évidence, comme on Ta fait pour 
la tuberculose, ce microbe probable, pour le cultiver ensuite 
et étudier son influence sur l'organisme. 

Pour atteindre ce but, il est particulièrement important de 
prouver d'abord la possibilité de transmission de la syphilis 
humaine aux animaux, chose qu'on a toujours niée. Cette 
preuve, nous l'avons faite déjà autre part, et nous ne voulons 
aujourd'hui que donner un aperçu de nos expériences, qui 
vont servir d'introduction naturelle et nécessaire aux études 
que nous nous proposons de faire sur l'étiologie et l'histologie 
de la syphilis. 

Nous avons employé, dans nos expériences sur la syphilis, 
la même méthode que dans celles sur la tuberculose, afin de 
connaître les effets consécutifs au contagium de la première 
et de les comparer à ceux de cette dernière. 

Quoique l'inoculation de la syphilis humaine chez les lapins 
ait été observée à plusieurs reprises, mais dans un seul cas 



M HAENSELL. 

avec succès, par Lancereaux(l), nous avons choisi cet animal 
qui nous avait déjà donné de bons résultats pour la tubercu- 
lose. Nous y avons été poussé du reste par l'observation de 
Bollinger (2), qui prétend qu'on trouve chez les lièvres une 
maladie épidémique ressemblant à la syphilis. Nous avons 
pensé en même temps que la réussite de l'inoculation syphili- 
tique offrait une bonne occasion de faire une comparaison 
entre la syphilis et la tuberculose, et de trouver ainsi les dif- 
férences entre ces deux maladies. 

Dès le début, les expériences ont pleinement réussi à dé- 
montrer que la syphilis est inoculable chez les lapins. Nous 
avons inoculé le liquide purulent d'une tumeur gommeuse en- 
core intacte située dans la peau du manubri m stemi d'une 
femme syphilitique. Après avoir pris ce liquide, avec une se- 
ringue de Pravaz désinfectée, nous l'avons injecté dans la 
chambre antérieure d un lapin de grandeur moyenne. Un autre 
lapin a été inoculé à droite dans la chambre antérieure, et à 
gauche dans le parenchyme du centre de la cornée. 

' La matière inoculée consistait en un liquide contenant peu 
de pus, présentant un protoplasma finement granulé et abords 
frangés. 

Le premier lapin mourut dix-neuf jours après l'inoculation 
par suite d'un catarrhe intestinal. La matière inoculée n avait 
produit aucune irritation dans 1 œil et avait disparu le qua- 
trième jour. L'autopsie et Texamen nécroscopique de Tœil ont 
donné pour la syphilis un résultat négatif. 

Chez le deuxième lapin, au contraire, Tinoculation avait 
bieu réussi. La matière inoculée était ici encore résorbée le 
quatrième jour, et les yeux sont devenus normaux. Mais le 
vingt-cinquième jour, on' a trouvé dans les deux yeux une 
iritis avec trouble de l'humeur aqueuse et injection ciliaire. 
L'iris était gris rougeâtre, décoloré et plissé radiairement à 
cause de son gonflement. 

Cet état, qui s'est développé peu à peu pendant une semaine, 
est resté constant tant qu'on a pu voir l'iris. Neuf jours après 



(1; Lancercaux, Traité historique et pratique de la syphilis. Paris, 1874, 
p. 597. 
(2) Bollinger, Virchow*s Archiv., f. path. Anatomie, UX, s. 349-464 (1874) 
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le début de Tritis, on a vu sur le bord inférieur de la pupille 
quatre petits boutons gris rougeâtre, qui d'abord ont évolué 
très lentement et ont gardé pendant plusieurs semaines la 
dimension d'un grain d'orge. Trois mois après l'inoculation, 
le nombre de ces boutons n'avait pas augmenté, et la cornée 
devenue opaque par un pannus venu de la périphérie les a 
rendus invisibles. A l'endroit de la piqûre, il s'est formé un 
ulcère lardacé sécrétant une petite quantité de pus fluide. Cet 
ulcère est resté stationnaire et n'a pas perforé ni détruit la 
cornée. La périphérie cornéale et les limites conjonctivo-sclé- 
roticales étaient soulevées par une série de boutons assez 
grands, jaunâtres et vascularisés. L'examen anatomique a 
montré que ces boutons étaient des gommes venues du corps 
ciliaire. 

Dans l'autre œil inoculé, au parenchyme cornéen, il s'est 
développé lentement, six semaines après, plusieurs petits 
boutons entourés d'un réseau de très fins vaisseaux venant 
d'une artère placée à la limite de la cornée. 

Les yeux sont restés en cet état jusqu'au sixième mois, 
époque à laquelle l'animal est mort complètement amaigri. En 
dehors des yeux, on n'a pas trouvé de lésions syphilitiques, si 
ce n'est quelques petites indurations pisiformesau bas-ventre. 
Le foie et les poumons étaient farcis de boutons durs et petits, 
qu'on a reconnus au microscope, formés de cellules rondes 
et de cellules épithéloïies plus grandes que les autres et à 
noyaux multiples. On a trouvé aussi des cellules géantes. Dans 
l'iris, le corps ciliaire et la cornée, nous avons observé les 
lésions déjà décrites à propos de la tuberculose inoculée. 

Un nouveau lapin, inoculé avec la matière syphilitique pro- 
venant de l'inoculation, a présenté des symptômes identiques 
à ceux déjà constatés et dans le même ordre chronologique. 
L'autopsie a, de son côté, révélé les mêmes lésions macros- 
copiques et microscopiques. 

Nous avons voulu éviter les objections suivantes : d'après 
la clinique, les tumeurs gommeuses ne sont plus infectantes, 
et les lésions présentées par nos lapins inoculés n'étaient pas 
de nature syphilitique. A cet effet, nous avons inoculé, dans la 
chambre antérieure des yeux de deux lapins, des débris de 
plaque muqueuse de la région anale d'une femme, et l'on sait 
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que la plaque uiuqueuse est la forme la plus contagieuse de la 
syphilis. 

Il est difficile d'obtenir cette matière absolument pure spé- 
cifiquement, car elle est presque toujours mélangée à d'autres 
substances septiques. Aussi avons-nous eu d abord, dans les 
quatre yeux inoculés, une inflammation aiguë de la cornée et 
de Tiris. Dans deux yeux, Tiris était voilé par une infiltration 
purulente de toute la cornée. Aussi n'ai-je pas pu apprécier 
les modifications survenues dans cette région. Nous pouvons 
cependant affirmer, d'après Texamen anatomo-microsco- 
pique, après la mort accidentelle d'un de ces lapins, qu'il 
s'était développé des petits boutons identiques à ceux que 
nous avons observés chez les autres lapins inoculés par la 
substance gommeuse. 

Dans les deux autres yeux, au contraire, l'inflammation a 
disparu lentement, et la cornée est devenue assez transpa- 
rente pour qu'on vît assez nettement la surface antérieure de 
l'iris. Celui-ci ne paraissait pas très modifié, malgré quelques 
synéchies postérieures. L injection de la région ciliaire et la 
rougeur de la conjonctive avaient totalement disparu au bout 
de dix jours, ce qui autorisait à dire qu il n'y avait plus d'in- 
flammation aiguë. 

Le trente et unième jour, il y a eu une nouvelle apparition 
de symptômes d'iritis : injection ciliaire, trouble de l'humeur 
aqueuse, gonflement et décoloration gris rougeâtre de l'iris 
apparaissent presque d'emblée et restent stationnaires durant 
dix jours. 

On pouvait alors, dans la moitié inférieure de l'iris, près de la 
limite irido-ciliaire, observer trois ou quatre points soulevés 
et fortement vascularisés. Dans la semaine suivante, les points 
avaient grandi à la façon des boutons iriens de moyenne gran- 
deur, et la vascularisation s'étendait jusqu'à leur sommet. Le 
nombre de ces boutons n'a pas augmenté jusqu'au moment où 
on a sacrifié le second lapin, c'est-à-dire trois mois après 
l'inoculation. 

A l'autopsie d'un de ces animaux, nous avons trouvé, dans 
le foie, un bouton de la grandeur d un pois, et formé de 
grandes cellules épithéloïdes et de quelques cellules géantes 
entre lesquelles se trouvait un reticulum. De même que dans 
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riris, quelques petits boutons présentant la même structure 
que les tubercules. 

Avec un sixième lapin, nous avons inoculé dans la chambre 
antérieure des débris d'induration préputiale, non encore ul- 
cérée, enlevée par une excision. Dans ce cas, la matière ino- 
culée n'a pas produit d'abord de symptôme ni d irritation, ni 
d'inflammation, et elle ne s'est pas résorbée en totalité. Les 
symptômes se sont développés ultérieurement, le trente- 
deuxième jour après l'inoculation, de la même façon que Tiri- 
tis syphilitique chez l'homme. Ils sont restés stationnaires du- 
rant quatre semaines. Au début du troisième mois, nous avons 
vu, pour la première fois, dans les deux yeux, apparaître, sur 
l'iris, de petits points blancs élevés, finement vascularisés en 
réseau. Ces points coexistaient avec l'iritis ; nous n'avons pu en 
constater le développement, tellement il a été minime. Quatre 
mois après l'inoculation, cet animal est mort d'une manière 
inconnue. On a trouvé, à lautopsie, tous les autres organes 
absolument sains. Mais, dans l'iris, il existait, à l'endroit des 
points blancs élevés, un groupement de cellules rondes et de 
cellules épithéloïdes assez grandes, entourées d'un reticulum 
très fin. L'enveloppe des vaisseaux iriens était fortement épais- 
sie et leur lumière était rétrécie. 

Disons encore un mot d'une expérience faite avec la matière 
contenue dans une pustule produite par l'auto-inoculation 
chancreuse. Cette matière, inoculée dans les deux yeux d'un la- 
pin, au moyen de la seringue de Pravaz, avait été résorbée 
deux jours après. Mais le sixième jour, les deux yeux qui, n'a- 
vaient pas eu jusqu'alors la moindre irritation, sont devenus 
le siège d'une iritis intense qui a duré une semaine et a dis- 
paru entièrement, en laissant quelques taches blanches dans 
l'iris. L'examen microscopique de l'iris a prouvé que ces ta- 
ches blanches étaient du tissu irien atrophique sans pig- 
ment. 

Au premier aspect, on est frappé de l'analogie qui existe 
entre les changements pathologiques produits par l'inocula- 
tion de matière syphilitique sur l'œil du lapin et les affections 
syphilitiques de l'iris chez Thomme. 

Dans tous les cas, il s'est développé, après une période 
d'incubation d'environ un mois, comme dans l'iritis humaine. 
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une iritis subaiguë. Puis, quelques jours après, se sont formés 
les boutons très vaseularisés qu'on appelle généralement chez 
Tbomme : tumeurs gommeuses de Viris, probablement com- 
parables plutôt, comme on Ta dit, aux papules syphilitiques. 

Ce qui plaide surtout en faveur de cette opinion, c'est que 
les boutons n'éprouvent pas de modification lorsqu'ils acquiè- 
rent une certaine grandeur. Quant aux boutons de la région 
ciliaire, constatés dans la deuxième expérience, ce sont certai- 
nement des tumeurs gommeuses, car ils ont apparu plus tard 
que les autres et ils avaient une grandeur supérieure à celle 
des papules. 

Ce qui nous confirme davantage dans cette opinion, c'est 
l'observation d'un cas dans lequel nous avons vu se dévelop- 
per dans le corps ciliaire d'une femme syphilitique une tumeur 
de la grandeur d'un pois, ressemblant, à s'y méprendre, à ces 
tumeurs ciliaires de nos lapins. Chez cette femme, le traite- 
ment mercuriel a fait disparaître totalement cette tumeur ci- 
liaire. 

Pour ce qui est de la différence entre la syphilis et la tuber- 
culose inoculées, ces quelques expériences nous montrent 
que la période d'incubation est plus longue dans la première 
que dans la seconde, et que le cours de la maladie y présente 
un caractère plus chronique. 

Mais plus importantes encore sont les deux différences sui- 
vantes : d'une part, les boutons syphilitiques sont traversés 
en tous sens par des vaisseaux très fins, tandis que les tuber- 
cules d'inoculation sont exempts de vaisseaux; d'autre part, 
on ne trouve jamais chez les premiers la métamorphose ca- 
séeuse qui existe toujours chez ces derniers. 

Je ferai enfin remarquer que l'inoculation de lupus dans la 
chambre antérieure du lapin n'a jamais donné heu à la 
moindre modification, quand on a, bien entendu, pris les 
précautions indispensables pour toutes les expériences de ce 
genre. 

En résumé, d'après toutes ces expériences, nous avons la 
preuve positive de l'inoculation de la syphilis humaine au la- 
pin, et nous pouvons conclure avec une certaine probabilité 
que la cause de la syphilis est, de même que celle de la tuber- 
culose, un contagium vivum, un microbe, qu'il est de notre 
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devoir de rechercher avec les nouvelles et délicates méthodes 
que la science moderne met aujourd'hui à notre disposition. 

Il y a quelque temps déjà, M. Klebs, de Zurich, a obtenu la 
transmission de la syphilis humaine au singe, et il a trouvé, 
à ce qu'il prétend, un micrococcus spécifique de cette maladie. 
Mais, dans ces expériences comme dans celles plus récentes 
de Birch-Hirschfeld, Aufrecht et Martineau, qui disent tous 
avoir obtenu des micro-organismes, il manque la preuve que 
ces micro-organismes sont spécifiques de la syphilis au même 
titre que le bacille de Koch Test de la tuberculose. 

Nous avons déjà fait, pour éclairer la question, quelques 
études préparatoires, en nous servant, pour toutes ces expé- 
riences sur les microbes, des méthodes nouvelles puisées aux 
meilleurs sources. Nous devons dire, en effet, en terminant, 
que les expérimentateurs ne peuvent, dans ces questions déli- 
cates, arriver à des résultats précis et faciles à contrôler et à 
reproduire, à des résultats vraiment et honnêtement scienti- 
fiques, que s'ils emploient l'outillage le plus perfectionné et 
les cultures les plus récemment connues et les plus délicates, 
nécessaires même aux plus grands savants, comme Pasteur 
et Koch, pour faire les découvertes qui leur ont déjà valu Tad- 
miration du monde entier. 



ATRÉSIE PROGRESSIVE DU COLOBOME ARTIFICIEL A LA 
SUITE DE CERTAINES OPÉRATIONS DE CATARACTE. 

Par M. le D' Fieuzal. 

Le colobome artificiel, pratiqué dans le but de faciliter l'ex- 
traction du noyau et des masses corticales qui l'entourent 
dans la cataracte sénile peut, selon des conditions variables 
et mal définies, mais toutes subordonnées à l'état de la pres- 
sion intraoculaire, affecter tantôt la forme idéale du trou de 
serrure, tantôt celle d'un V à branches plus ou moins écar- 
tées et formant un angle de 90** environ. Cette dernière recon- 
naît pour cause la plus habituelle, la contusion de Tiris par 
la lentille lors de son expulsion; je ne fais allusion ici qu'aux 
cas dans lesquels l'opération de la cataracte s'est faite le plus 
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régulièrement possible et avec ce qu'on peut appeler un mini- 
mum de traumatisme et dans lesquels cependant on observe 
des inflammations de l'iris qui, sans exciter une vive réaction, 
ne se terminent pas moins par une exsudation fibrineuse qui 
tend à combler la perte de substance subie par l'iris, de telle 
sorte que, sans qu'il y ait une occlusion pupillaire, on ne peut 
pas reconnaître à simple vue si l'œil opéré a subi une iridec- 
tomie. 

Les choses se passent de telle façon que la pupille qui reste 
est centrale, non dilatable par les mydriatiques, et que toute 
la partie d'iris qui a été enlevée est rem^ilacée par un véri- 
table tissu cicatriciel, sans transport de l'iris vers la cicatrice 
scléro-cornéenne, donnant tout à fait l'apparence d'un œil qui 
a été opéré sans le secours de riridectomie. 

L'observation suivante, recueillie par M. Saint-Martin, in- 
terne du service, présente un double exemple de celte parti- 
cularité et sera lue avec intérêt. La malade qui en fait l'objet 
était rhumatisante, et c'est chez les rhumatisants et chez les 
syphilitiques à la période secondaire que j'ai observé ces in- 
flammations exsudatives dans un petit nombre de cas. 



N» 626. Mme B.... Diagnostic : Cataracte séuile double complète à 
gauche ; se présente à la clinique, le 14 janvier 1881. La vue de l'œil 
gauche a commencé à baisser U y a deux ans. La vue de l'œil droit 
baisse depuis huit mois. 

Pas d'antécédents héréditaires. Diathèse rhumatismale franche. 
Depuis dix ans, attaques de rhumatismes à différents intervalles. 

Urines normales. Perception lumineuse très bonne. Opérée de ca- 
taracte de l'œU gauche, le 8 février 1881. 

Rératotomie supérieure, iridectomie, kystitomie et extraction nor- 
males. 

Pas de douleurs après lopération. La nuit est très calme. Le len- 
demain au soir, la chambre antérieure est réformée, la plaie cica- 
trisée, la pupille limpide, la malade distingue très bien les objets 
qui rentourent. 

10 février. Douleurs vagues dans les articulations de lëpaule à droite 
et à gauche et dans le poignet droit. Au pansement du soir, FœU ne 
présente rien d'anormal. 

Dans la nuit du 10 au 11 février ^ douleurs vives circumorbitaires, 
empêchant le sommeil ; le pansement est renouvelle dans la matinée, 
on ne constate pas de rougeur périkéra tique, pas de photophobie, 
pas d'épiphora. De crainte d'une iritis, on applique une ventouse 
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saignante à la tempe, on instille trois gouttes d'atropine dans la 
journée. Compresses chaudes de camomille. Salicylate de soude. 

Le 12. Les douleurs n'ont pas diminué, l'aspect de l'œil est abso- 
lument le même que la veille. Malgré les trois gouttes d'atropine, la 
pupille n'est pas dilatée; nouvelle ventouse saignante. Instillation de 
dix-huit gouttes de duboisine. Compresses chaudes; saUcylate de 
soude . 

Le 13. Pas de dilatation pupillaire, les douleurs ressenties au ni- 
veau des articulations ont complètement disparu, les douleurs cir- 
cumôrbitaires n'ont pas été si vives. 11 n'existe aucun signe d'inflam- 
mation irienne. Continuation du traitement. 

Le 14. Aucune dilatation n'est obtenue. Gonflement de l'iris au 
niveau du sphincter non sectionné. La pupille est toujours limpide, 
la malade continue à distinguer les objets, à compter les doigts. 
Même traitement que les jours précédents. 

Le 15. La pupille se rétrécit d'une manière manifeste; le gonflement 
atteint tout le bord du sphincter non sectionné et tout le bord irien 
sectionné par l'iridectomie. Pas de réaction inflammatoire. Les gouttes 
de duboisine, ne donnant aucun résultat, sont cessées. Continuation 
du traitement général. 

Le 16. Nouvelles douleurs dans les articulations ; douleurs péri- 
orbitaires ; la pupille se rétrécit de plus en plus tout en restant par- 
faitement limpide au centre. Has de diminution de l'acuité visuelle. 
Frictions d'onguent napolitain belladone sur le front et la tempe. 
Ventouse saignante. Purgation au calomel. Continuation des com- 
presses chaudes et du salicylate de soude. 

Le 17. Les douleurs circumorbitaires ont disparu, les douleurs 
articulaires persistent encore mais moins vives. Pas de réaction in- 
flammatoire, la malade supporte très bien la lumière de la lampe, 
pas d'épiphora. 

Le 20. Toute douleur a disparu; les deux bords de l'iris sectionnés 
par l'iridectomie se rejoignent complètement. 

Le 25. La malade quitte la clinique ; la pupille est réduite à la di- 
mension d'un trou sténopéique. L'acuité visuelle est égale à 1/4 avec 
+ 11 D. ; le travail de près est possible avec + 15 D, Tout traitement 
général est cessé, on conthiue seulement les compresses chaudes de 
camomille, 

La malade est revue à la cUnique, quinze jours après, la dimension 
de la pupille reste la même, l'acuité visuelle n'a pas diminué. 

Le 8 novembre 1882. La cataracte de l'œil droit était devenue com- 
plète ; la perception lumineuse étant très bonne, l'opération est pra- 
tiquée. Rien d'anormal ne survient pendant l'opération. La malade 
tient très bien, la kératotomie et l'iridectomie sont rapidement prati- 
quées; la capsule, très épaisse, offre un certain degré de résistance au 
moment de la kystitomie. Toutefois l'extraction se fait sans difficulté, 
et la malade compte très bien les doigts après l'opération. 
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Etat excellent de l'œil pendant les quatre premiers jours consécutifs 
à Topération ; puis, sans cause aucune, sans inflammation irienne, les 
douleurs rhumatismales se réveillent, la région circumorbitaire de- 
vient douloureuse sans qu'il soit possible de constater un signe quel- 
conque d'iritis. Le traitement général est institué comme dans le premier 
cas, et on instille dans la journée dix-huit gouttes de duboisine. Ven- 
touse saignante. Onguent napolitain belladone sur le front et la tempe. 
Le traitement n'agit que sur les douleurs qui sont moins vives, la 
pupille ne présente aucune dilatation. Les symptômes constatés dans 
la première observation surviennent et évoluent peut être avec plus 
de rapidité. La membrane irienne présente au sixième jour un bour- 
relet mamelonné autour de la limite pupillaire ; l'acuité visuelle per- 
siste, le centre de la pupille restant toujours limpide. Malgré les 
instillations répétées de duboisine, malgré le traitement local et 
général, la pupille se rétrécit peu à peu et devient de la dimension 
d'une tête d'épingle. Puis cet état reste stationnaire et la malade 
reste définitivement avec une très bonne acuité visuelle, soit pour 
voir de loin, soit pour voir de près avec des verres appropriés. 



OBSERVATIONS DIVERSES 

Recueillies par M. Saint-Martin, interne du service. 

Xanthelasma. — Trois cas. — N« 19047. — Plaques de xanthelasma 
multiples sur les quatre paupières. Apparition des plaques de xan- 
thelasma au début de troubles digestifs ayant duré dix ans. 

N° 19696. — Plaques de xanthelasma sur les deux paupières supé- 
rieures. Troubles dyspeptiques, mais jamais d'ictère. La coloration 
jaune des plaques augmente des troubles dyspeptiques. 

N® 5603. — Plaques de xanthelasma sur la paupière supérieure 
gauche. 

Santé générale très bonne. 

Cancroides. — Extirpation, cinq cas. 

N» 12215. — Tumeur cancroïdale occupant l'angle interne de la 
paupière inférieure gauche, et de la dimension d'une pièce de 
un franc. 

Extirpation le 11 octobre 1882. Blépharoplastie. Cicatrisation rapide. 
Pas de récidive. 

N° 14478. — 0. G. Epilhelioma, ulcère de la paupière inférieure 
gauche — Extirpation le 29 janvier 1883. 

Cicatrisation complète le 12 décembre. Pas de récidive, pas d'ec- 
tropion. 

N° 1203!. — 0. G. Epithélioma de la paupière inférieure de la di- 
mension d'une pièce de cinquante centimes. 
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Extirpation le 23 avril. 

Cicatrisation complète le 10 mai. Pas de récidive, pas d'ectropion. 
N*> 16764. - 0. G. Gancroïde de la paupière inférieure gauche, de 
la dimension d'une pièce de un Iranc — Extirpation le 21 mai. — 
Pas de blépharorrhaphie ni de blépharoplastie. 

Le bord libre de la paupière est atteint, est sectionné et enlevé 
dans une étendue de quinze millimètres; on réunit les deux bouts au 
moyen d'une suture avec un fil d'argent. "^ 

Cicatrisation complète le 3 juin. Il n'y a pas d'ectropion, mais la 
grande perte de substance empêche la malade de bien fermer l'œil. 

N« 5330. — 0. G. Cancroïde de l'angle interne de la commissure 
palpébrale. Extirpation le 7 novembre 1883. (Le résultat paraît devoir 
être très bon.) 

Distichiasis. — Dans 25 cas, la transplantation du sol ciliaire par le 
procédé en Z de M. le D' Fieuzal a été pratiquée. 

Le résultat de l'opération a été excellent dans 18 cas. Dans les 
autres cas, une nouvelle apparition de cils mal implantés nécessitait 
une seconde opération. 

Ptosis congénital. — Deux cas ont été opérés par la méthode Pa- 
genstecker. 

J®"* Cas. - Opération le 1" février. 

Le 20. Chute des fils. Amélioration notable du ptosis. 

2* Cas. Opération le 1®' février. 

Le 25. Chute des fils. Le ptosis a diminué d'une bonne moitié. 

Ectropion, suite de brûlure. — Blépharoplastie et blépharorrhaphie. 

Un cas. Bon résultat (M. E ), présenté à la Société de chirurgie 

par M. Fieuzal. 

Ectropion par enroulement. — Six cas opérés, 
"six résultats excellents sans complication d'aucune sorte. 

Chancres, — Deux cas. * 

1®' Cas. — Chancre de la paupière supérieure gauche. Engorge- 
ment du gangUon préaurieulaire du même côté. 

2« Cas. — Idem. 

Blépharite parasitaire. — Deux cas, dus à la présence entre les cils 
d'un très grand nombre de pédiculi. 

Un cas se présentant chez une femme de la campagne, dû à la pré- 
sence sur les ulcérations au. bord libre de la paupière du septus au- 
tumnale de la famille des Acariens. 

Blépkarites ulcéreuses occasionnées par le larmoiement. — Six cas 
opérés. 

Guérison rapide par l'opération du larmoiement et par le cathété- 
risme des voies lacrymales trois fois par semaine. 

Phlegmon de la paupière supérieure gauche occasionnée par un 
traumatisme. — Issue du pus au moyen d'une incision. Dix-neuf 
jours après guérison du phlegmon. Un corps dur fait saillie au dehors 
delà peau. Extirpation d'un débris assez considérable de porcelaine 
commençant à s'enkyster. 

BULL. DE LA CLIN. NAT, OI'HT, 3 
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Gomme de la sclérotique, 

i\L J. P..., n«> 15861. 

Le^malade se présente à la Clinique le 5 avili 1883 pour une affee- 
tion oculaire dont le début remonte au 12 mars. A eette époque, sans 
ressentir la moindre douleur» une légère rougeur de quelques milli- 
mètres seulement d^étendue survint dans la région d'insertion du 
droit externe de l'œil gauche. Cette rougeur» attribuée à un courant 
d'air, persista ; mais eomme le malade n'éprouvait aucune douleur 
et qu'aucune gêne n'était survenue dans les fonctions de rœil> il ne 
s'inquiéta pas de cette persistance. 

Le 25» mars, après quelques douleurs vagues» ressenties dans la 
nuit du 24 au 25, une saillie de la grosseur d'une lentille apparut 
dans la région où s'était localisée la rougeur» soulevant Tinsertion du 
droit externe et dépassant même un peu son bord supérieur ; la rou- 
geur avait augmenté» était devenue violacée, couleur lie de vin. De- 
puis cette époque, la saillie a augmenté chaque jour de volume» les 
douleurs sont devenues vives, persistantes, très vives même lorsque 
le malade portait Tœil en dehors et en dedans. 

5 avril. Au niveau de l'insertion du droit externe et sous ce muscle» 
dépassant son bord supérieur et son bord inférieur» on constate une 
tumeur du volume d'une noisette, absolument lisse sur toute sa sur- 
face. La conjonctive qui la recouvre est luisante» violacée, et cette 
couleur violacée ne s'étend qu'à quelques millimètres au delà de la 
circonférence de la saiUie. La sclérotique est saine sur les autres par- 
ties du globe ; la cornée est intacte ; l'iris réagit sous riufinence de 
la lumière ; pas de photopl^obie ; l'acuité visuelle est nora^aie ; ïesa^ 
men ophtalmoscopique négatif. Les douleurs spontanées sont assez 
violentes pour provoquer l'insomnie, et» si nous faisons forcer le re- 
gard on dehors et en dedans, elles ^' exagèrent^ 

Antécédents pathologiques. — Attaque de rhumatisme articulaire 
aigu en 1839 ; le malade a gardé le lit pendant trois mods. 

Il y a quatre ans, chancre infectant pour, lequel ki malade n'a 
presque pas suivi de traitement. Accidents seci^Kudaires deux mois 
après : plaques muqueuses sur les amygdales» roséole syphilitique. 
Pendant un mois et demi environ, le malade a pris du sirop de Gi- 
bert, puis» les accidents secondaires terminés» tout traitement a été 
cessé. — Depuis cette époque, trois ans se sont écoidés sans maoùfes.- 
tatlons syphilitiques, mais quatre mois avant le début de Vafifeetion 
oculaire, le malade a perdu presque tous ses cheveux dans l'espace 
d'un mois ; des douleurs de tête violentes, surtout la nuit, des four- 
millements dans les extrémités des membres, des douleurs estéo- 
copes ne laissant aucun doute sur la marche lente, mais c(mtlnue de 
la syphilis. 

Le diagnostic porté par M. le D^ Fieuzal fut celui de gomme de la 
sclérotique» et immédiatement m traitement local et général fut 
institué. 
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Traitement local : Instillation de deux gouttes par jour de sulfate 
neutre d'atropine ; compresses chaudes. 

Traitement général ; Sirop de Gibert : deux cuillerées à bouche par 
jour. 

9 avril. Aucune amélioration sensible ne peut èivp constatée ; les 
douleurs sont peut-être un peu moins fortes ; Tœil présente toujours 
le même aspect. 

Le 15. Depuis deux jours, le malade n'a pas ressenti de douleurs; 
la, tumeur reste stationnaire. Ciontinuation du traitement. 

Le 19. Les douleurs sont revenues plus vives que jamais ; rougeur 
très intense de toute la moitié externe du globe, l'examen ophtal- 
mosGopique ne dénote rien d'anormal. Continuation du sirop de 
Gibert ; compresses chaudes de pavot sur Tceil ; frictions d'onguent 
napolitain belladone sur la région sus-orbitaire. 

Le 22. Depuis la veille, le malade ne ressent plus aucune douleur; 
les mouvements d'excursion du globe sont cependant encore un peu 
douloureux ; la conjonctive, de beaucoup moins rouge, semble moins 
tendue. Même traitement. 

1" mai. Etat très satisfaisant, aucune douleur n'a été éprouvée 
depuis le 22 avril ; le volume de la tumeur a diminué d'un tiers 
environ ; les vaisseaux de la coi^onctive et de la sclérotique sont 
moins rouges, moins tortueux. 

Le iQ mai^ La guérisan s'accentue, la tumeur n'est plus que de la 
dimcmsion d'une lentille ; la couleur violacée des premiers jours a 
fait j^ee à une couleur cuivrée très accentuée. L'acuité visuelle est 
toujours normale, Texamen ophtalmos<^opique négatif. Aucune dou* 
leur n'est ressentie dans les limites les plus extrêmes d'excwsion 
du globe. 

Depui» ce jour^ la tumeur diminue progressivement de volume, et 
le i«' juin elle avait complètement disparu, laissant seulement comme^ 
traces, un ciMPtain degré d'épaississement de la seiér&tiqoe et une 
coloration cuivrée de toute la région, persistant encore le i^^ juillet. 
20 juin. L'atropine a été suspendue;; le sirop de Gibert fatigant le 
malade, a été égalemetit suspendu pendant dix jour» et remplacé 
£^rèa ce lapa de temps par une solution iodurée. 

i<» jmlleL 0. G. y 3B 1. Gbamp visuel ncmnal dans toute son 
étendue. 

Gomme suppures de VvHs. 

M. C... (Ëttgène), 28 ans^ n» 19517^ se présent à k clinique le 
3 septembre 1883. 

Diagnostic : G. G. IriMs spécifique avee adhérence iriéo^caipsulaires 
multiple». 

Accident initial pdssé inaipetçQ. Depuis huit jourâ, plaques mu- 
queuses aux amygdaleSyr€»éo)e syphilitique. Depuis troiis jours^dou« 
leurs ciraïQOovbitair^ très vives, i^pectioA pénliératique intense. 
Immobilité de la pupille. 
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Traitement : Frictions générales d'onguent napolitain, 4 gr. par 
jour. Instillations de 18 gouttes de sulfate neutre d'atropine dans les 
^ngi-quatre heures ; compresses chaudes de pavot. Bandeau de fla- 
nelle. 

5 septembre. Légère dilatation irienne s*étendant du côté inféro- 
inteme seulement. Les douleurs, Tii^ection périkératique n*ont pas 
diminué. De plus, à la partie supérieure du sphincter irien, dans le 
tissu irien même, au niveau d'une adhérence, on constate un petit 
point grisâtre de la grosseur d'un grain de semoule, offrant Taspect 
d'un condylome de Firis de nature spécifique. 

Le 6. MaJgré le traitement continué, le condylome avait augmenté 
de volume, sa couleur était toujours grisâtre, les douleurs très vives. 
Une ventouse saignante est apphquée àla tempe Le traitement géné- 
ral est continué. 

Le 8. Trouble de l'humeur aqueuse ; le condylome. de la grosseur 
d*un grain de blé, couvre la moitié de la pupiUe et proémine dans la 
chambre antérieure. A sa partie centrale se dessine un point de la 
dimension d'une petite tète d'épingle et tranchant par sa couleur 
blanche avec la couleur grise du reste de la gomme On continue les 
frictions de pommade mercurielle que le malade supporte très bien, 
une nouvelle ventouse saignante est appliquée, compresses de pavot 
très chaudes. 

Le 10. Le point central blanc a augmenté d'étendue. Une matière 
blanche puriforme fait hernie par ce point, arrive au contact de la 
membrane de Descemet. et s'étend par une traînée formée de sang et 
de pus jusqu'à la partie la plus déclive de la chambre antérieure où 
le pus forme hypopyon. 

Les douleurs sont peut-être un peu moins vives ; mais l'iiyection 
périkératique est considérable, chémosls dur couleur lie de vin. 

Le 11. Les douleurs sont beaucoup moins vives, le condylome 
semble affaissé l'hypopyon a augmenté. Gencives saignantes. Chlo- 
rate de potasse. Continuation du traitement. Bandeau compressif. 

Le 12. La traînée de pus reliant le condylome à l'hypopyon a dis- 
paru, le condylome lui même a diminué de volume, la partie blanche 
centrale est moins étendue. Les douleurs persistent encore, mais 
n'ont pas l'intensité des jours précédents ; les phénomènes inflam- 
matoires n'ont pas augmenté. Pas de stomatite. On ne change rien 
au traitement. 

Le 14. L'humeur aqueuse redevient de plus en plus lympide, l'hy- 
popyon s'est résorbé en grande partie, la couleur blanche et puru- 
lente de la partie centrale du condylome a disparu. 

Le 16 Pas de douleurs depuis douze heures, le pus de la chambre 
antérieure est complètement résorbé, le chémosls, Tinjection péri- 
kératique sont en voie de résolution ; le condylome lui-môme est 
considérablement réduit de volume. Dilatation pupillaire moyenne 
dans la partie inférieure seulement, humeur aqueuse limpide. 

Le 18. L'amélioration s'accentue. 
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Le 20. Le condylome n'est presque plus perceptible, Tiris est tou- 
jours dilaté à la partie inférieure, mais des exsudats s'organisent sur 
la cristalloïde antérieure, les douleurs ne sont point revenues, Finjec- 
tion périkératique a diminué. A cause d'une stomatite imminente, on 
cesse les frictions d'onguent napolitain et on continue les fomenta- 
tions chaudes. 

Le 25. Résorption complète du condylome. Le sphincter irien reste 
fixé sur la cristaUoïde antérieure au point où il a pu se dilater primi- 
tivement ; les exsudats s'organisent au devant du champ pupillaire 
qu'ils couvrent complètement. 

1" octobre. Toute inflammation a disparu. Occlusion pupillaire 
complète. Pas d'acuité visuelle, la perception lumineuse est bonne. 
Une iridectomie deviendra nécessaire. 

Déchirure de la choroïde avec mydriase maooima. 
consécutive à un traumatisme, 

N« 17438. — M. C , 25 ans 

Accident sur l'œil gauche, le 2 juin. Un éclat de fer est venu frap- 
per violemment sur la partie inféro-interne de la sclérotique à quel- 
ques millimètres de la cornée. La viie a été immédiatement abolie 
après le traumatisme. — Le malade se présente à la Clinique le 
9 juin. Jusqu'à ce jour im bandeau compressif a été appliqué nuit et 
jour. 

Le 9 juin on constate une section légèrement irrégulière de la sclé- 
rotique, une dilatation pupillaire complète, due à la paralysie des 
fibres iriennes par le traumatisme, un épanchement de sang dans le 
corps vitré, déjà en voie de résolution. 0. G. V = i/iO. 

Repos absolu au lit. Bandage compressif. Au huitième jour, l'épan- 
chement de sang était résorbé, la dilatation pupiUaire persistait, et 
enfin à l'ophtalmoscope on découvrait une déchirure de la choroïde 
irrégulière, située au niveau de la section scléroticale, et une autre 
déchirure de deux ou trois millimètres d'étendue seulement, occupant 
et longeaùt la partie inférieure de la pupille. Le champ visuel pris 
immédiatement manquait dans toute la région corresp< ndante. 

Le malade quitta la Clinique et fut revu le 6 août. L'acuité visuelle 
était égaie à 1/3, notablement améliorée par conséquent. La dilata- 
tion pupillaire était toujours aussi considérable. La déchirure cho- 
roïdienne se dessinait bien mieux que la première fois, le scotome 
persistait toujours dans cette région. 

Déchirure de la choroïde en deux points et concentriquement. 

W» 14115. — M"»« Th..., 32 ans. Se présente à la Clinique le 9 jan- 
vier 1883. Elle se plaint, nous dit-elle, de l'œil droit, qui lui permet 
de distinguer seulement les objets à deux mètres environ. Elle a fait 
une chute il y a trois mois, et le coup donné sur la boule de la rampe 
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d'ua esealier a porté eomplèiemeni sur le globe de ToeiL Douleur 
trèft vive immédiate, Bensation de dérîiirure, photopsies, vue abolie 
infltaatanémeut, ecebymoee considérable, tels sont les phénomènes 
survenus pendant et après raccident. La malade n*a été tonsulter 
personne, elle a appliqué elle-même des eompresses froides sur Toail 
et a gardé un bandeau pendant quelques jours ; les douleurs et Feo- 
chymose ont disparu rapidement, les photopsies ont continué pen- 
dant un mois environ, puis tout est rentré dans Tordre, sauf raemté 
visuelle, qui reste toujours stationnaire V =e: G. D. à 2 m. 

Pxamen du 9 janvier, — Cornée, sclérotique intactes. L'iris réagit, 
la pupille est normalement dilatée. Cristallin et corps vitré transpa- 
rents, pas de relâchement de la zonule de Zinn* 

Examen ophtalmoscopique, — La papille parait normale. Au-des- 
sous d'elle s'étendent concentriquement, en arc de cercle, deux 
bandes blanchâtres, tranchant fortement sur la couleur rosée qui les 
entoure et s'étendant, la première de la partie inféro-interne jus- 
qu'au niveau de la macula, la seconde, plus étendue, partant d'un 
point situé plus bas, mais au même niveau et s'étendant environ Jus- 
qu'à l'équateur du globe oculaire. La rétine, distendue, mais non 
déchirée, semble en certains points atrophiée. 11 n'y a pas traces 
d'hémorrhagies rétiniennes. 

Traitement. — Bandeau compressif, instillation de sulfate neutre 
d'atropine. 

1<^' mai. Auci. ne amélioration notable n'est survenue dans la lé« 
sion, Tacuité visuelle est restée stationnaire, les déchirures choroï- 
diennes présentent toujours le même aspect et> selon toute appa- 
rence, les cho ^ s resteront dan» le même état. 

Les déchirures de la choroïde affectent rarement la disposition 
ci-dessus décrite, il est bien plus fréquent de leur voir affecter une 
forme en T ou en étoile. (Voir fragments d'ophtalmologie, 1879, De- 
ahaye.) 

Paralysie de V accommodation de cause spécifique. 

N* 23526. — G... (Elle), 23 ans, épicier, se présente à la Clinique le 
3 mars 1884, atteint de paralysie de l'accommodation de l'œil 
gauche. 

Le début de l'affection oculaire date de quatre mois. 

Le malade ne s'est aperçu de son affection qu'en lisant et en 
écrivant. 

Syphilis il y a quatre ans. Chancre infectant. 

Traitement suivi pendant trois semaines avec des pilules de proto- 
iodure. Disparition du chancre au bout de trois semaines. 

Angine spécifique, roséole spécifique au deuxième mois. 

Depuis si^ mois, céphalées nocturnes très violentes. Douleur» elr* 
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cumorbitaires très vives. Migraine tous tes huit jours avec Vertige 
stomacal après lequel le mdade à des vomissemeulft. 

Actuellement Dilatation moyenne de la pupille de Tœll gauche. 
Punctum proximum à 58 oent. Ramené à Tétat ûormal avec + 2 D.. 
Acuité visuelle 0, D. V «&= i. 

0. G. V =2/3 + 1,50 = 1. 

Pas de diplopie. -- Biamen ophtalmoscopi«tu« négàttr. PApillt^ et 
rétine normales. 

Traitement. — lodure de potassium, SuUttre Ueutrè d'ésérluè, Une 
goutte le matin, une goutte le soir. 

10 mars. Myosis très prononcé. Punctum proxlmum normal. Vat i 
(emmétrope). On cesse l'ésérinei on continue llodure de potas- 
sium. 

Le 18. Pupille normalement dilatée, exactement de la même di- 
mension que la pupille droite. Disparition complète des phénomènes 
de la paralysie de l'acoommodation. On conseille au malade de 
continuer longtemps Fiodure de potassium et de se représenter tou6 
les quinze jours à la Gliniqué. 



OBSERVATIONS DE RÉUNÎTES HÉMORRHAGIQUES 
AVEC URINES NORMALES, 

Recueillies par M. Gampab, internet 

Obs. I. — Mme D..., 75 ans, n° 14,^6. 
Hémorrhagies rétiniennes doubles. 

Troubles de la vision remontant à trois ans. Jamais de douleurs ni 
de sensations visuelles subjectives. 
Palpitations coïncidant avec l'apparition des troubles visuels 
Souffle au premier temps. . 
Soignée par MM. Dor et Gayet. 
Ventouses saignantes aux deux tempes. 
Pas d'albumine dans les urines, 

0. D. V = 1/6 + 0,50 = 1/4 
0. G. V = 1/8 «. a. 

Atropine et digitale. 

Obs. II. — M. Q..., n° 16,313. 
0. D. Rétinite hémorrhagique. 
Affection cardiaque. Palpitations. 
Pas d'albumine dans les urines. 
Tension oculaire + 2- 

0. D. = 

0. G, = V = I 
Teinture de digitale. Ésérine. Ergotine d'Yvon. 
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Obs. in. - M. A..., n* 17,889. 

0. D. Hérooirhagies rétiniennes multiples. Apoplexie papillaire. 
Hémorrfaagies miliaires dans tout rhémisphère postérieur. 

Le malade raconte qae sa yue baisse depuis trois ans. Douleurs 
névralgiques très vives dans la moitié droite de la tête depuis quinze 
ans. 

Douleurs rhumatismales dans le genou et Tépaule du côté droit 
Urine souvent, obligé de se relever la nuit pour uriner et cependant 
les urines sont normales. Densité = 1025. 

Névralgie trifaciale du côté droit. Surdité transitoire du même côté. 
Soigné par les courants continus. 

0. D. C D à l-,50 

0. G. V = i/6 + 2,75 D = 2/3 

Obs. IV. — M. V..., n« 18,164. 

0. D. Rétinite hémorrliagique au niveau de la macula et dans tout 
l'hémisphère postérieur. 

Sa vue baisse depuis deux mois. Douleurs rhumatismales articu- 
laires. Syphilis. 

Rien dans les urines. 

0. D. C D à 2 mètres s. a. 
0. G. V = 1/3 
Ergotine d'Yvon. 

Obs. V. — M. W..., 63 ans, n« 18,464. 
0. G. Névro-rétinite brightique. 

Sa vue a baissé subitement il y a six jours. Etourdlssements. Mou- 
ches volantes. Pas de rhumatismes. Jambes enflées. Rien au cœur. 
Urines normales. Densité = 1025. 

Obs. VI. - Mme R..., n» 18,793. 
0. G. Rétinite hémorrhagique. 

Mydriase relative à gauche. Sa vue baisse dans cet œil depuis 
quatre jours seulement. 
Etourdlssements fréquents. Céphalalgie. 
Rien dans les urines. 

0. D. V = 1/3 diff. + 0,75 = 1/3 
0. G. V = 1/3 diff. 
Ergotine d'Yvon. 

Obs. VII. — M. T... (Pierre), n» 19,461. 
Névro-rétinite double avec plaques hémorrhagiques. 
La vue baisse depuis deux mois. Céphalalgie. Douleurs lombaires. 
Nicotisrae. Palpitations. 
Ni syphilis, ni alcoolisme. 
Rien dans les urines. 
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0. D. V = 2/3 diff. 
0. G. G D à 4 mètres + 1,25 = 1/8 
Ventouses scarifiées. Ergotine. Digitaline. Bromure de potassium. 

Obs. VIII. — Mme G.., n» 22,271. 
0. G. Névro-rétinite hémorrhagique. 

La malade a souvent la migraine. Elle n'est plus réglée depuis 
quatre ans. Rien d*anormal à l'époque de sa ménopause. 
Jamais de palpitations, ni de douleurs rhumatismales. 
Pas de syphilis. Selles normales. 
Urines normales, 
La vue baisse depuis un mois. 

91anvierl^-^-^ = ^/^ 

y janvier j ^ ^j y ^ ^^g _ q 75 ^ ^^^ 

Solution iodurée. Atropine et camomille. 



0. D. V = 2/3 
Ergotine d'Yvon. 



6 février | q. G. G D à 10 centim. 



Obs. IX. — E... (Marie), n« 23,310. 

0. G. Rétinite granuleuse. 

Pas d'hérédité. 

Aucune maladie antérieure. 

Pas de rhumatisme. Mère morte alcoolique, père aliéné. 

Flueurs blanches. Pas de palpitations. Etouffements fréquents. Selles 
normales. 

Malade très impressionnable. 

Sommeil agité. Sensibilité intacte. Réflexes normaux. Quelques 
douleurs fulgurantes. Pas de gastralgies 

La vue baisse depuis dix-huit mois à la suite d'un eczéma. Pho- 
topsies. 

Urines normales. 

0. D. V = 1/8 s. a. 
0. G. V = 1/6 s. a. 

Obs. X. — G... (Louise), 70 ans, n« 22,161. 
0. G. Rétinite hémorrhagique apoplectique. 
Pas d'hérédité. 

La malade affirme que sa vue ne. baisse que depuis huit jours. 
Elle a toujours eu des étourdissements. Rien au cœur, le premier 
bruit est un peu sourd. Elle a souvent des accès de dyspnée. 
Urines abondantes, mais normales. 
Soif vive. Quelques symptômes d'embarras gastrique. 

0. D. V = 2/3 

0. G. V = G D à 50 cent. s. a. 

Traitée par ergotine d'Yvon. Bromure de potassium et digitale. 
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Obs. XI. — D... (François>, 72 ans, n* 21,457. 

0. G. Névro-rétiiiite hémorrtiagique. 

0. D. Atrophie péripapillaire. 

La vae a baissé subitement dans Fœfl gauche il y a cinq semaines. 
Douleurs de tète très violentes sur la région frontale et temporale. 
Vertiges fréquents. Eblouissementa depuis cette époque. 

Pas d'affèctioa eardiaqile. 

Scotome central. 

Rien dans les mines. 

0. D. V = 2/3 s. a. 
0. G. V = C D à 0-,10 c. 
Traitée par ergotine dTvon. 
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REVUE DES JOURNAUX ALLEMANDS 
Traduction par M. le D' Pieuzax. 

Quelques mots sur le ^ucome, faisant suite à Tobservation de Tau- 
teur (D'' W. Wagner, d'Odessa) sur son propre glaucome. [Central- 
blatt, novembre 1883.) 

L'auteur souffrait fréquemment de migraines, depuis Tâge de 
17 ans. 

Elles affectaient alternativement et régulièrement les deux côtés de 
la tête. 

Les accès duraient de dix à quinze minutes, avec papillotement 
dans rœil affecté. 

En 1875, il observa une paresse de réaction pupillaire, et en décem- 
bre 1877, eut lieu la premier accès de glaucome; après quoi, ils se 
succédèrent souvent. 

L'ésérine adoucit son mal, mais ne le guérit pas ; Tiridectomie fut 
pratiquée en juin 1878. 

Les effets^n furent favorables et durent encore aujourd'hui. 

L'œil droit resta sain. 

Wagner a fait^im relevé des cas de glaucome^ observés par lui, qui 
porte sur 410 cas, parmi 19,525 malades ; soit, 2,09 0/0. 

155 cas affectaient des chrétiens, 256 des israélites. L'auteur attri- 
bue le mal à lliérédlté d'une part et de l'autre, aux mariages con- 
sanguins. 

Sur les 155 chrétiens, 78 hommes et 79 femmes étaient atteints. 
Sur les 256 israélites, 113 hommes et 142 femmes. 25 cas arrivèrent à 
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l'état de glaucome aigu. Le reste se divisait en glaucome chronique 
inflammatoire et en glaucome simple. 

Le glaucome existe le plus souvent depuis Fâge de 40 ans jus- 
qu'à 60. 

Plus rarement, de 60 à 70 ans. 

Encore plus rarement, de 30 à 40 ans. 

Encore beaucoup plus rarement» de 20 à 90 ans et de 70 à 
80 ans. 

A 80 anS) un seul cas est noté. 

Le glaucome double existait dans 51 (46 OfQ) et d*un seul côté dans 
48 (54 <V0. 

Dans ce nombre de malades, on ne trouva ttiue 34 cas de glaucome 
secondaire. 

Le nuage et la vision colorée dans le glaucome sont, pour ainsi 
dire, proportionnels. Dans beaucoup de cas, ils sont causés par les 
troubles de Thumeur aqueuse. Les troubles de la cornée doivent 
aussi être pris en considération. (Il lui paraît contestable que Téclair- 
cissement de la pupille, après la paracentèse, prouve la préexistence 
de troubles de l'humeur aqueuse.) 

Il croit que la majorité des cas est causée par la rétraction de Tiris, 
vers l'angle iridien. Si l'iris est tiré vers le centre par rinstillâtion de 
Tésérinc, en une demi heure au plus, l'accès rétrograde. 

La force de vision, dans les cas simples, est peu affectée et d'après 
Wagner, elle ne tombe jamais au-dessous de 1/2. Il ne dit rien de la 
strahlfigur de Laqueur. 

Il ne s'est point convaincu que le dépôt inflammatoire provoquait les 
accès, mais il croit qu'il causait les congestions de la tête. 

Une goutte de la solution à 1 0/0 d'ésérine empêchait, pendant 
vingt-quatre heures, le retour de Taccès. Lorsque l'ésérine était don- 
née pour couper l'accès il éprouvait pendant quelques minutes un 
malaise local, avec tension et sensibilité du bulbe. Si l'ésérine était 
donnée pendant l'accès même, il ressentait de fortes douleurs. 

Avec l'arrivée du myosis 20 minutes environ après) l'accès discon- 
tinuait. Le nuage et la vision colorée disparaissaient seulement au 
bout d'une heure. L'iridectomie seule guérit le glaucome. L'ésérine 
ne produit qu'un effet transitoire. 

La sclérotomie, dit Wagner, n'a pas de raison d'être. La section de 
l'iris est donc prépondérante. 

L'iridectomie doit être faite le plus périphérique possible et ne pas 
être trop large; il n'y a pas d'infiltration cicatricielle. 

L'œil iridectomisé de Wagner souffre d'une héméralopie, remon- 
tant, selon lui, au colobome. 

Indications précises de ropération du strabisme, par Hock, privât 
docent, à Vienne. [Centralblatt, Hirschberg, déc. 1883.) 

Strabisme convergent.-^ V^ Dès l'apparition du strabisme, quelques 
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heures ou jours an plus, si on veut prévenir les inconvénients dn stra- 
bisme ; c'est aussi utile qae d employer Firidectomie dans le glaucome 
aigu; 2* dans l*^ stade du strabisme périodique, que la diplopie existe 
ou non ; 3* lorsque la diplopie est manifeste et régulière, et pour 
Hock elle existe toujours au début, et ne s efface que par l'amblyopie 
qui fait exclure Timage double, dans un laps de temps qu'il consi- 
dère comme très court ; 4" dans les formes de strabisme relatif, à 
toute époque, lors même qu'il n^existe pas de diplopie. Dans de tels 
cas, l'acte de la vision binoculaire normale existe pour une distance 
déterminée; aussi, Tintervention opératoire est- elle de nature à réta- 
blir cette vision binoculaire, pour toutes les distances ; 5* dans les 
strabismes anciens, Tépoque de l'opération est indifférente, puisqu'on 
n'obtient qu'un résultat cosmétique ; &* si l'opération est faite avant 
l'âge de la puberté, on doit laisser un léger angle de strabisme en 
prévision de la divergence. 

Strabisme divergent, — 1« Lorsqu'il y a diplopie régulière ; 2» dans 
les cas de strabisme relatif, lorsque la vision de près, aussi bien que 
la vision de loin, rend manifeste le strabisme latent. Les strabismes 
divergents, dus à de hauts degrés de myopie, consécutifs à un tra- 
vaU sur de petits objets, distants de quelques pouces seulement de 
l'œil, ne peuvent pas être corrigés ; on obtiendrait seulement, dans 
ces cas, une correction s'il y avait un haut degré de faiblesse d'ab- 
duction, et on conserverait la convergence pour le regard de loin ; 
3p dans les cas d'exclusion ancienne, au point de vue cosmétique et 
sur le désir du malade. 



Un troisième cas de cataracte d'un seul côté avec anomalie des os 
du même côté, par le D' Heuse, d'Elberfeld [Centralblatt, décem- 
bre 1883.) 

Enfant de 4 ans, atteint de cataracte du côté droit (polaire posté- 
rieure avec stries courtes s'irradiant et présentant une opacité cen- 
trale en forme de quiUe se dressant dans la substance du cristallin}. 

L'œil gauche entièrement sain. 

L'enfant présentait depuis l'âge d'un an une bosse très proémi- 
nente sur la région frontale correspondante, qui fut reconnue rachi- 
tique ; en même temps il avait eu des manifestations rachitiques sur 
le côté droit du thorax, et soigné très avantageusement par les bains 
salins ; celles-ci avaient entièrement disparu et il ne restait plus que 
la bosse frontale. Pour Heuse le rachitisme peut avoir existé et dis- 
paraître au point qu'il n'en reste plus de trace en dehors des lésions 
anatomo-pathologiques, et il pense que bien des cataractes congénitales 
d'un seul côté sont liées au rachitisme, bien que celui-ci ne puisse 
plus être démontré. 

11 appelle sur ce point intéressant l'attention de ses collègues et 
ajoute que la possibilité du rachitisme d'un seul côté lui paraît être 
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une explication rationnelle de ces saillies osseuses, dont lapathogé- 
nie n'est pas jusqu'ici suffisamment connue. 

Horner avait déjà indiqué le lien qui existe entre la cataracte con- 
génitale et le rachitisme, et observé la cataracte congénitale avec la 
déformation rachitique des dents : Heuse a rapporté trois cas de cata- 
racte d'un seul côté avec anomalie rachitique des os du même côté. 

Quatre cas d'affection de la rétine, causée par l'observation directe de 
l'éclipsé du 16 mai 1884, par le D'' D. Sulzer, médecin assistant de 
la clinique ophtalmologique de TUniversité de Zurich. [Klinische 
Mùnatsblatter fur Augenheilkunde de Zehender, avril 1883.) 

Du mois de mai à juillet 1882, il vint un certain nombre de malades 
à la policlinique ophtalmologique de l'Université à Ziirich Ils étaient 
atteints de troubles de vision causés par l'observation de l'éclipsé 
du 16 mai 1882. / 

Mackensie, (Traité des maladies de l'œil ; Jâger Edouard), 
Sur la cataracte et ses opérations 1854) ; Arlt «Maladies des 
yeux, Prague 1856) ; Schirmer (Feuille mensuelle, 1866' ; Dufour 
{Bulletin de la Société médicale de la Suisse Romande. 1879, et aussi 
en 1882); Easby iCorrespondenzblatt, 1882); Emmert (Revue de la 
Suisse Romayide, 1882) ; enfin, Czerny. par ses observations sur la 
cécité, causée par la lumière du soleil (Rapport à l'Académie des 
sciences de Vienne), ont tous contribué à fournir des documents pré- 
cieux sur un point d'autant plus intéressant qu'il a été rarement ob- 
servé. 

Czerny a fait des expériences sur la rétine des animaux, au moyen 
d'une lentille convergente et aussi par la combinaison d'une lentille 
convexe et d'un miroir concave concentrant les rayons du soleil sur 
la rétine d'animaux vivants ; il a provoqué de la sorte une inflam- 
mation exsudative de la rétine et de la choroïde. 

Ces altérations étaient plus étendues et plus intenses que celles 
observées dans l'œil des personnes qui avaient examiné une éclipse 
de soleil et qui étaient atteintes de chorio-rétinite de la macula. Quant 
à la question de savoir si ce sont les sombres rayons chauds ou les 
rayons lumineux du soleil qui produisent les troubles de la rétine et 
de la choroïde, Czerny conclut en faveur des rayons lumineux. 

Le premier cas, amené par l'éclipsé de soleil du 17 mai 1882, fut 
observé à la clinique privée du professeur Horner. 

Premier cas. 

M"° Barbara St..., âgée de 31 ans, remarque devant les yeux ime 
sorte de brouiUard gris irrégulier, plus vif à droite qu'à gauche. 

L'épreuve de la vision donne des deux côtés : Emmétropie ; à 
droite S = péniblement 5/6, à gauche péniblement, 5/6 jusqu'à 

Pupilles très étroites, se dilatant promptement par l'atropine. 
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L'ophialmoseopo lait i^oir, des deux coiéa, emniétropîe. 

La papille droite est légèrement rougie. 

La foTea centrale à droite est entourée d'un disque léger jaune 
mat^ allant jusqu'au gris, de deux à trois fois plus grand que la fo- 
vea normale» laquelle est entourée d'un bord pigroentairo bleu 
foneé. A gauche, l'image de la macula lutea est semblable à ceDe de 
droite. 

Seulementt la place du disque de la fovea centrale est quelque peu 
plus petite et plus irrégulièrement limitée qu'à droite. 

On trouve, dans la région de la macula (à l'image droite), deux 
points uns» brillants, éloignés d'environ un millimètre du disque cen- 
tral, environné lui-même d'un bord étroit ïe pigment. 

L'un des points est dirigé vers le haut de la macula, l'autre vers le 
bas. 

On ordonne des lunettes foncées et de grands ménagements. 

25 mai. Des deux côtés S = 5/6 jusqu'à.!. 

La fovea centrale apparaît à droite, comme un pobxt jaune pàk, 
entouré â*un bord pigmenté brun foncé et très épais. 

Le centre de la région de la macula montre, à gauche^ la mêsne 
image, ^ la plaie brillante et blanche, vers l'intérieur est plus vi- 
sible encore. 

3 juin. Des deux côtés emmétropie S = t. 

20 novembre. Des deux côtés S = i. 

A la lecture, les caractères le» plus fina sont reconnus, et le mot 
fixé est visible. 
L'écriture la plus fine est lue aussi également des deux côtés . 
Dana les environs de la macula» il n'y a absolument rien d'anonsal. 

Deuxième cas, 

Caroline M..., âgée de 14 ans, avait observé l'éclipsé, neuf jours au- 
paravant. 

Ses yeux n'avaient pas été protégés. 

Aussitôt» elle vit un disque lumineux, qui, bientôt après^ se méta- 
morphosa en tache grise. 

A gauche, emmétropie S = 1. 

Champ visuel normal. 

A droite, emmétropie = 20/30 jusqu'à 1 péniblement ; le scotome 
central positif est de médiocre étendue. 

L'ophtalmoscope montre une réflexion centrale et forte de la 
foVea centrale, laquelle est entourée d'un bord pigmentaire brun 
rouge, qui n'existe pas à gauche. 

21 novembre. Des deux côtés, emmédropie R. &== 2/3 jusqu'à 5]f&. 
A gauche^ S = 5/6 jusqu'à 1. 

21 novembre. Des deux côtés, emmétropie R. S. =»2/S josqu'à &fi. 
A gauchev= &= 5/6» jusqu'à I. 
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Dans les environs delà maeula, à droite, la région de la fovea cen- 
trale est plus troublée qu'à gauche, mais à peine appréciable. 

Troisième eas, 

Jacob H..., 23 ans, boulanger, a présenté les mêmes signes sur 
rœil gauche, dont la région de la maeula était entourée de vaisseaux 
9iiiueux et gorgés de sang. 

Quatrième cas. 

Jacob J..., boucher, 32 ans, constata, quatre jours après l'observa- 
tion de Téelipse, un scotome central devant rœil droit, qui dura jus- 
qu'au il juillet et fut accompagné d*un brouillard grisâtre. 

L'œil gauche est emmétrope. 

S = 1. L'O. D. a une S = 1/4 à 1/3, sans amélioration. 

Lunettes protectrices et injections de strychnine. 

Le 14 novembre. S =: i/3 à i/2 pour ro. D. 

Le scotome persiste encore, mais sa dimension se réduit d'une 
façon notable 

Les recherches ophtalmoscopiques montrent dans tous ces cas une 
analogie complète avec les résultats obtenus par C^erny sur les ani- 
maux» particulièrement sur les lapins (pigmentation sombre de la 
région de la macula et hyperplasie secondaire de l'épithélium pig- 
mentaire ; et dans les cas les plus graves, une tache gris jaune dans 
la région affectée et tous les signes de la chorio-rétinite exsudative, 
avec des prolongements entre les cônes et les bâtonnets, qui peuvent 
s'organiser lentement et progressivement, comme dans le cas IV, mais 
qui peuvent aussi ne pas persister et disparaître entièrement, comme 
dans le cas I, et on peut le dire dans la plupart des cas rapportés). 

Le D' Stilzer termine son intéressant article en cherchant à établir, 
au sujet des affections rétiniennes, une ressemblance entre les effets 
de réclair, de la foudre et ceux de la lumière réfléchie du soleil, et il 
fait remarquer que, dans la myopie progressive, il n'est pas rare de 
voir une localisation dans la région de la macula ; or, ces altérations 
si fréquentes dans les yeux fortement myopes exphquent qu'il suffise 
d'une faible quantité de lumière pour amener dans ces cas des 
inflammations exsudatives, qui, dans les conditions normales de cir- 
culation choroïdienne, demandent au contraire une lumière intense. 

Table chromatoptométrique de Bull, de Christiania. 
[Klinisch Monatsblatter, mai 1883.) 

Cent petits carrés colorés, de 1 centimètre de côté, formant dix divi- 
sions. 
Les couleurs sont : vert, rouge, bleu, >aune et gris^ neutre. 
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Deux de chacune de ces couleurs se trouvent dans chaque divi- 
sion. 

Tous les carrés colorés doivent être aussi homogènes que possible, 
afin de pouvoir reconnaître tous les tons des couleurs par dififérentes 
sources de lumière. 

Les couleurs les plus pures sont dans les divisions inférieures, et 
plus on s'élève, et plus elles sont mêlées au gris neutre, de façon à se 
confondre presque avec ce gris neutre dans les divisions supérieures. 
Dans les dix divisions sont donc dix différentes nuances de couleurs 
dont la proportion se note par les chiffres 1 ; 1,5; 2; 3 ; 4 ; 6; 8 ; 11 ; 
14;. 18. 

Pour se servir de ce tableau en vue de déterminer le sens de la 
couleur, on le suspendra à 1 mètre de la personne examinée et dans 
l'éclairage le plus favorable, après quoi on lui montrera un carré co- 
loré sans en désigner la couleur par son nom, et elle devra indiquer 
la couleur semblable. 

Si cette épreuve est faite sûrement dans la division supérieure, on 
dira que le sens de la couleur C de la personne examinée est égale 
à 1/1. 

Si, au contraire, elle le, fait seulement dans une des divisions infé- 
rieures, par exemple dans la sixième, on dira que C = 1/6. 

Les couleurs sont peintes à l'huile sur papier, et collées sur fond 
noir. Les couleurs complémentaires et leurs nuances sont régulari- 
sées à l'aide du disque rotateur. 



Le Gérant : Emile LECROSNIER. 



Pans.- Topographie A. Parent, A. Davy, successeur, 
52, rae Madame et rue M.-le-Prince, 14. 
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RECHERCHES SUR LA CYCLITE (1), 

Par le D"^ Paul Haensell. 

Chef des travaux histologiques. 

Parmi les modifications histologiques que subissent les tis- 
sus pendant Tinflammation du corps ciliaire provenant d'une 
blessure ou d'une cause quelconque, celles des cellules cylin- 
driques, qui se trouvent réunies en une seule rangée dans les 
procès ciliaires et dans la partie ciliaire de la rétine, sont les 
plus intéressantes, non seulement au point de vue théorique, 
mais aussi au point de vue pratique. 

L 

APERÇU HISTORIQUE SUR L'ANATOMIE ET l'hISTOLOGIE NORMALES 
DE LA RÉGION RÉTINO-CILIAIRE. 

Avant d'entrer dans notre sujet, nous croyons utile d'expli- 
quer, en quelques mots, ce que l'on connaît aujourd'hui de 
Tanatomie, de l'histologie et de Thistogenèse normales de la 
région rétino-ciliaire. 

Henri Mûller (2), qui a découvert le soutènement conjonctif 

(1) Les figures avec leur légende explicative paraîtront ultérieurement. (Ré- 
daction . ) 

(2) Zeitschrift fur Wiss., Zoologie, YIII, p. 91. 
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de la rétine (tibres radiaires), a eu aussi le mérite de donner le 
premier une description histologique exacte des cellules cylin- 
driques de la région que nous étudions. MûUer appelle immé- 
diatement notre attention sur ce fait que la rétine, vers Tora ser- 
rata, devient de plus en plus pauvre en éléments nerveux, et 
que les parties conjonctives ou de soutènement deviennent de 
plus en plus visibles et plus nombreuses jusqu'au point où 
dans Tora serrata il ne reste qu'une masse fibrillaire perpen- 
diculaire au plan tangent rétinien. 

On trouve aussi dans cette masse une grande quantité de 
noyaux ronds et ovales et la couche des bâtonnets normaux. 
Immédiatement après, la rétine est réduite à une simple couche 
de cellules présentant l'aspect de l'épithélium cylindrique. — 
Mais, comme le remarque H. MûUer, ces cellules ne sont pas 
de nature épithéliale, mais elles se montrent comme une con- 
tinuation des fibres radiaires de la rétine. Il croit que les cel- 
lules qui se trouvent sur toute la surface intérieure du corps 
ciliaire, jusqu'au bord extérieur de l'iris, et qui, à côté de 
l'ora serrata, ont une hauteur de 40 ou 50 p. et dans les procès 
ciliaires une hauteur de 14 ji^, il faut les ajouter au groupe des 
substances conjonctives. — En effet, elles ont, selon les diffé- 
rentes espèces d'animaux, une forme très différente et elles 
ont souvent aussi dans leurs terminaisons des dentelures et 
des prolongements. ^^Tq^ MEoJPr\ 

Kœlliker(l),quipc^fe^ra-dessuslesfôfî^idées que Mûl- 
1er, croit avoir ob^Qj^ le passage de la fOTnîte radiaire à la 
forme cylindrique, NOV 2 1920 ^j 

Max Schultze (2)L-^fui est du même avis, noiis donne de ces 
cellules une descriptk^j^ecli^igij^ /illRîi^^ par tous les 
auteurs. Ces cellules sont^^h'géÎA^i dlj'cfes cylindres allongés 
dont la terminaison externe nettement coupée est juxtaposée à 
une cellule pigmentaire correspondante, — La terminaison in- 
terne souvent élargie en forme de base conique, est divisée 
quelquefois en branches et est fortement accolée à la surface 
du vitreum et de la zonule de Zinu. Toute la surface des cel- 
lules paraît parsemée de dentelures et da bosselures qui 
s'emboitent avec les éléments correspondants des cellules voi- 

(1) KôUiker, Gewehelehre 5 Aufl., p. 685. 

(2) Max Schultze, art. Retina, in Strickert Qevoebelehre, p. 1028. 
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sines. — La substance cellulaire est homogène et Jînement 
striée dans sa longueur. — Le noyau assez grand est ova- 
laire. 

Klebs (1) a décrit des prolongements flbriliaires très fins, 
qui passent insensiblement de la zonule dans les cellules. 

Schwalbe (2) qui pense que les cellules cylindriques sont 
des cellules rétiniennes formatives, non développées, parle de 
fibres qui, venant de la limitante, passent entre deux cel- 
lules. — Tout récemment. Berger (3) a dit que ces fibres sont 
analogues aux fibres radiaires delà rétine. 

Ce sont surtout Lieberkuehn et Kessler qui ont constaté 
dernièrement que les cellules cylindriques, de même que la 
rétine, proviennent du feuillet interne de la vésicule oculaire 
secondaire. — Ces cellules auraient donc une origine identi- 
que à celle de la rétine. 



IL 



APERÇU HISTORIQUE SUR LES MODIFICATIONS PATHOLOGIQUES DES 
CELLULES CYLINDRIQUES DE LA RÉGION RÉTINO-CILIAIRE. 

C'est M. Sattler (4) qui a, le premier, appelé Tattention sur 
les variations des cellules cylindriques dans le cours de la cy- 
clite et qui en a donné une description histologico-anatomique 
remarquable par son exactitude. 

L'œil sur lequel il a observé ces modifications avait été 
opéré d'iridectomie par M. Arlt pour un glaucome inflamma- 
toire, et on avait été obligé de l'énucléer trois ans après, à la 
suite d'une inflammation très intense et très douloureuse qui 
était survenue soudainement. En faisant l'examen histologico- 
anatomique de cet œil, M. Sattler a trouvé, entre autres 
choses, des modifications excessivement intéressantes dans 
la partie ciliaire de la rétine. Il nous donne la description 
textuelle suivante : 

(1) Klebs, Virchow*s Archiv» f, path. Anatomie, 1861, XXl, p. 187. 

(2) Schwalbe, Archiv. fur mikroskop. Anatomie^ VI, p. 326. 

(3) Berger, Archiv. fUr Ophthalmologie, 1882, XXVIII, 2 p. 31. 

(4) Becker, Atlas der pathotogischen Topographie des AugeSf Wien, 1875, 
Lfg. II, P" 4,faf. XV. 



UAENSELL. 



« Ce n'est que dans la partie antérieure plissée du corps 
t< ciliaire que Ton peut voir encore nettement les cellules cy- 
« lindriques, mais pas avec la même netteté et aussi claire- 
« ment que dans Tétat physiologique. Mais bientôt, et plus 
« tôt que dans Tétat normal, ces cellules perdent leur forme 
« cylindrique et prennent une configuration très allongée et 
(t irrégulière qui leur donne Taspect d'un gros bâton noueux, 
« se terminant, d'un côté, par un élargissement conique, de 
« l'autre, par une pointe effilée. Quelquefois, ce bâton paraît 
« partagé en plusieurs branches dirigées vers le corps vitré. 
« De leur face extérieure on ne peut rien dire, parce qu'elle 
« est cachée par la couche pigmentaire. En même temps, on 
« voit que les cellules augmentent rapidement en hauteur, à 
« mesure qu'elles s'éloignent de la partie plissée du corps ci- 
« liaire. 

« On remarque parfois entre les cellules, des interstices 
« ovales qui, dans les préparations, paraissent généralement 
« vides et qui se trouvent tantôt à la partie supérieure et tan- 
« tôt à la partie inférieure des cellules. En outre, ces inter- 
« stices deviennent plus nombreux et se présentent sous la 
« forme de cavités irrégulièrement limitées. A cet endroit, 
« les bâtonnets sont à entailles multiples et parfois à raroifi- 
« cations. 

« Dans une certaine partie, se trouve une petite élévation 
« plane qui pénètre dans le corps vitré. Elle est formée par 
« les ramifications multiples et grandes qui se rapprochent 
« en constituant des réseaux, dans l'intérieur desquels se 
(c trouvent des cellules lymphatiques. Toutes ces modifica- 
« tions sont généralement plus accentuées au fond des plis 
« qu'à leur sommet. Là où les cellules cylindriques se trans- 
es forment en bâtonnets, surtout à la base de ces derniers, et 
« parfois aussi dans les interstices que nous connaissons 
« déjà, on voit quelques cellules émigrantes. Mais, là où les 
« interstices s'agrandissent et où les bâtonnets s'allongent, on 
« trouve de véritables essaims de ces cellules. 

« Dans la membrane limitante, ces cellules paraissent comme 
« retenues en stagnation par une sorte de barrière. Parfois 
« cependant, elles traversent cette membrane et se réunis- 
« sent directement à la masse cellulaire qui est dans le corps 
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« vitré avoisinant. On y voit donc les bâtonnets se terminer 
« en ramifications filiformes à extrémités épaissies. 

« A l'origine du muscle ciliaire, les éléments de la partie 
« cilio-rétinienne prennent Taspect de fibres fines et très 
« transparentes, dans lesquelles est presque toujours un 
« noyau. Vers Tora serrata, ces fibres deviennent plus longues 
<( et passent de la direction radiaire à la direction méridionale, 
« de telle sorte qu'elles restent toujours dans le plan circu- 
le laire formé par Tora serrata. 

« A l'autre extrémité du muscle ciliaire, on voit d abord 
/< quelques fibres, puis quelques faisceaux fibrillaires passer 
« du corps ciliaire dans le corps vitré, où ils prennent de plus 
« en plus la direction méridionale des fibres du vitreum aux- 
« quelles ils ressemblent tout à fait par leur qualité optique. 
« On peut quelquefois suivre très loin ces fibres dans le corps 
« vitré. Mais, à côté de Tora serrata, toute la masse de ces 
« longues fibres se prolonge dans le corps vitré, en s'entrela- 
« çant avec des éléments fibreux formés dans le corps ci- 
« liaire. 

« Dans la zone opposée du muscle ciliaire, on trouve un 
« grand nombre de corpuscules de pus entre les fibres ra- 
« diaires agglomérées en faisceaux très fins. Quelques-uns de 
« ces derniers paraissent entourés de cellules rondes qu'on 
« trouve, en plus grande quantité, à l'extrémité antérieure 
« des fibres et dans les couches voisines du vitreum, et qu'on 
« dirait entravées par la limitante et par les fibres raéridio- 
« nales, là où cette membrane n'existe pas. Mais, lorsque 
(( les fibres rétiniennes de l'ora serrata s'éloignent dans le 
c< corps vitré, on voit voltiger dans celui-ci un grand nombre 
« de cellules de pus. 

« A côté de l'ora serrata, sont quelques fibres couvertes do 
« granules pigmentés, et, dans les couches voisines du corps 
« ciliaire, ces granules sont tantôt libres par groupes ou par 
« alignements, tantôt placés dans l'intérieur des cellules 
« émigrantes et des cellules fibreuses. Enfin, la partie ciliaire 
c( de la rétine est traversée par des vaisseaux de nouvelle 
« formation. » 

Depuis que Sattler a donné cette description, Schfefer et 
Pinto en ont constaté et affirmé l'exactitude. 
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Schœfer(l) nous donne la description d'un cas de rupture 
traumatique du bulbe avec perte complète de l'iris et du cris- 
tallin et hémorrhagie dans le corps vitré. Il fait remarquer 
que les changements dans le corps ciliaire ont en plusieurs 
points des analogies avec le cas de Sattler. En effet, le corps 
et les processus ciliaires sont imbibés et infiltrés de cellules 
émigrantes; tous les vaisseaux remplis et élargis, les fibres 
musculaires distendues par du sérum extravasé. Le tissu in- 
ter-fibro-musculaire a proliféré et est relâché. Le volume du 
corps ciliaire est agrandi en totalité. Dans le corps vitré se 
trouve un exsudât. Les cellules cylindriques des régions ci- 
liaires de la rétine qui ont, seulement dans quelques endroits, 
leur forme normale sont, ou bien allongées et agrandies, ou 
bien transformées en cellules arrondies et fusiformes. Toutes 
ces formes se réunissent pour constituer un tissu conjonctif 
fin d'abord, mais après, très dur et fort, vasôularisé par des 
vaisseaux de nouvelle formation venus du corps ciliaire. Des 
mêmes éléments est formée une corde qui partage l'intérieur 
de l'œil en deux parties et aux alentours de laquelle le corps 
vitré est aussi transformé en fibres ondulées de tissu con- 
jonctif. 

Pinto (2) a trouvé, à son tour, dans un œil atteint de colo- 
bome de Tiris et de la choroïde, les cellules cylindriques des 
parties ciliaires de la rétine transformées en bâtonnets longs, 
très effilés et à noyaux allongés. Les bâtonnets forment quel- 
ques couches simples et parfois stratifiées en forme de bonde 
proéminente. Les cellules sont dans ce cas alignées de telle 
sorte qu'elles se ramifient en arcades, disposition qui rappelle 
le carcinome à cellules cylindriques. Pinto (3), qui a observé 
plusieurs fois la formation d'une couenne cyclitique dans les 
yeux qui ont été atteints de cyclite, croit que c'est là un 
signe évident qu'on a aff'aire à une inflammation du corps ci- 
liaire. 



(1) Schœfer, Aniridia et aphakia, Iridodialysis traumatica, v. Grœfe's Archiv 
f. Ophthalmologie.XXlX, 1, p. 20-22. 

(2) Pinto da Gama, Beschreibung eioes mit Iris-und Aderhauteolobom 
behafteten Auges, Archiv f. Augenheilkunde^ XIII, p. 96. 

(3) Alt, Compendium der «ormalen und patholog. Histologie d. Auges, 
Wiesbaden, 1880, p. 112. 
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Alt, de son côté, donne de la formation de cette membrane 
oyclitique Texplication suivante: les cellules cylindriques de 
la partie ciliaire de la rétine commencent à proliférer et à 
grandir en se transformant en cellules fusiformes de plus en 
plus étendues pour devenir enfin des fibres de tissu conjonctif. 
Le processus commence toujours là où la partie non plissée 
du corps ciliaire passe dans la partie plissée. Les régions in- 
férieures du corps ciliaire, c'est-à-dire au-dessous de la cor- 
née, éprouvent cette modification plus tard, mais jamais à un 
degré aussi élevé. 

De toutes ces observations des auteurs résulte, en général, 
que Ton a affaire à une prolifération de cellules cylindriques 
des régions ciliaires de la rétine causée par une irritation in* 
flammatoire. Ces cellules grandissent peu à peu, prennent une 
forme étendue et cylindrique et donnent de longs prolonge- 
ments dans la partie tournée vers le corps vitré. Les cellules 
ainsi changées se transforment plus tard en tissu conjonctif 
fibrillaire qui se réunit enfin à un tissu de même genre, pro- 
venant de la transformation du corps vitré. Leur combinaison 
forme la membrane cyclitique. Il est évident que nous avons 
ici aftlaire à une transformation des cellules en tissu conjonc- 
tif fibrillaire, ainsi qu'il arrive pour les cellules. 

Comme il est évident aussi, on ne pouvait pas du tout dis- 
cuter sur révolution de la transformation des cellules épithé- 
loïdes en tissu conjonctif fibrillaire. 

En efltet, le nombre de cas observés est très restreint, et on 
a fait ces observations, non pour noter ces changements, mais 
dans un autre but et, en quelque sorte, par hasard. On ne pou- 
vait pas non plus étudier ni suivre les différents stades con- 
sécutifs du processus histologique, ni en trouver la significa- 
tion. 

m. 

PLAN ET MÉTHODE DEIS RECHERCHES. 

Le devoir que nous nous sommes imposé dans nos recher- 
ches, était de suivre les modifications histologiques des cellu- 
les cylindriques des parties cihaires de la rétine depuis le com- 
mencement de l'inflammation du corps ciliaire, jusqu'à la 



formalion de la membrane eyclitique, et, autant que cela nous 
était possible, de faire nos recherches méthodiquement et pas 
à pas. Nous nous sommes posé les questions suivantes: 

1* Quelles modiGcations subissent les parties spéciales des 
cellules cylindriques, c'est-à-dire, d*une part, le noyau des 
cellules et, d autre part, leur corps ou leur protoplasma, dès 
le début de la cyelite et pendant laprolifération de ces cellules? 

2* Quelle est la nature de cette prolifération? 

3* De quelle manière se développent les formations éten- 
dues et ramifiées observées par les auteurs et provenant des 
cellules cylindriques? 

4» Comment se constituent par ses formations le tissu con- 
jonctif fibrillaire et la membrane cyclitique? 

5* Existe-t-il à côté de la transformation du tissu eonjonctif 
une autre terminaison en suppuration? 

Non moins intéressantes sont les découvertes qu'on peut 
attendre de ces recherches sur la nature de ces cellules cylin- 
driques des régions ciliaires de la rétine. 

Depuis Henri MQIier, il se pose une question à laquelle on n a 
pas encore fait une réponse satisfaisante, à savoir: si ces cel- 
lules sont une continuation des fibres radiairesde la partie op- 
tique de la rétine, c'est-à-dire, si ces cellules sont de la nature 
du tissu eonjonctif, ou bien si ces cellules sont seulement des 
cellules formatives (embryonnaires) de la rétine restées indiffé- 
rentes, san$ continuer leur évolution. Mais si la prolifération 
des cellules, comme celles dont il s'agit, peut être prise pour 
une nouvelle poussée qui a pour but de les agrandir et de les 
augmenter, nous pouvons espérer tirer une conclusion au 
sujet de la nature des cellules épithéloïdes, en nous basant 
sur la marche d'évolution des cellules cylindriques qui se 
trouvent en état d'agrandissement et d'augmentation et aussi 
sur les résultats définitifs de ces processus. 

Naturellement, nous avons voulu d'abord répondre à ces 
questions au moyen des expériences sur les animaux. Toute- 
fois, plusieurs expériences faites dans ce but sur des yeux de 
lapins, non seulement n'ont pas donné un résultat satisfaisant, 
mais encore nous ont démontré que l'excitation produite par 
les corps étrangers pénétrant dans l'oeil, et qui amènent tou- 
jours une inflammation du corps ciliaire chez l'homme, ne 
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détermineat qu'uae réaction faible ou nulle sur Tceil du lapin. 
On n'a pu, dans aucun cas, exciter les cellules cylindriques des 
régions ciliaires de la rétine suffisamment pour provoquer la 
prolifération, ou pour produire dans Toeil du lapin les change- 
ments notés sur Tceil humain. Cette dissemblance dans les 
effets a sa cause dans la différence essentielle de construction 
entre l'œil du lapin et Toeil de Thomme, ou bien dans la diffé- 
rence de composition chimique de Talbumine de ces cellules; 
questions sur lesquelles nous n'osons pas nous prononcer. 

Nous avons pour le moment cessé les expériences sur les 
animaux, et nous les reprendrons lorsqu'on aura trouvé un. 
moyen d'irritation plus intensif. Celui-ci pourra alors irriter 
les cellules de la région ciliaire de la rétihe d'une façon sem- 
blable à celle que produisent généralement les corps étran- 
gers dans l'œil humain en donnant lieu à une prolifération 
des cellules. 

Et ce n'est que dans ces conditions que nous serons en 
droit d'établir une comparaison sur des bases vraiment scien- 
tifiques, car nous sommes de ceux qui ne croientpas qu'il soit 
scientifique de se hâter de conclure d'une modification pro- 
duite par l'expérimentation animale à une analogie de modifi- 
cation survenue à la suite de la pathologie humaine. 

L'esprit qui nous anime et que nous avons été heureux de 
rencontrer à la clinique nationale des Quinze-Vingts, consiste 
à ne rien négliger de l'observation, de l'expérimentation, de 
l'instrumentation de la méthode scientifique, en un mot, pour 
acquérir ce déterminisme expérimental qui donne toute la cer- 
titude possible au même titre qu'une preuve arithmétique ou 
qu une démonstration géométrique. 

Pour remplacer les expériences sur les animaux nous avons 
été obligé de prendre les yeux d'homme énucléés pour cyclite 
causée par une blessure. Quand les blessures du corps ciliaire 
sont produites par un corps étranger entré dans l'œil, comme 
c'est généralement le cas, on a affaire évidemment à des chan- 
gements produits de la même façon que lorsque dans les expé- 
riences sur les animaux on emploie directement l'irritation. Et 
ces observations paraissent même préférables aux expériences, 
parce qu'on peut observer directement les changements sur 
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l'œil de rhoDime comme si od faisait sur lui une expérience 
directe. 

On sait qu*il ressort des expériences que les tissus irrités 
par ces sortes de blessures deviennent en quelque sorte de 
plus en plus éloignés de Tétat normal, et cela d'autant plus 
qu'on s'écarte du début du traumatisme ou de l'application de 
Tirritation et aussi de Ténucléation. 

De même, pour tenir compte de ces diverses considérations, 
nous sommes-nous efforcé de trouver une série d'yeux hu- 
mains énucléés à des époques de plus en plus éloignées de la 
blessure du corps ciliaire. Nous avons commencé nos recher- 
ches au moyen d'yeux énucléés pour cyelite après très peu de 
temps (environ deux ou trois jours après la blessure) et nous 
les avons continuées au moyen des yeux énucléés les 6*, 10% 
20*, 24«, 28% 3(r, 45« et 60* jours après le traumatisme- 

Nous avons ainsi la possibilité d'étudier tous les stades des 
processus pathologiques qui se trouvent dans la région ciliaire 
pendant les cyclites. 

Notre avis, en effet, est qu'il faut toujours, dans l'analyse 
critique, tenir compte des changements macro et microscopi- 
ques provenant de l'intensité de l'irritation, de l'endroit des 
parties détruites par la blessure, de la qualité physique et 
chimique du corps étranger pénétrant et surtout du temps 
pendant lequel celui-ci est resté dans l'œil. 

Les yeux dont nous allons donner une description de l'au- 
topsie macro et microscopique avec l'histoire spéciale de 
leur maladie ont été durcis et conservés dans le liquide de 
Mûller. Avant l'examen, ils ont été partagés en deux parties 
égales par une section passant par le milieu du nerf optique 
et par celui de la cornée. Une moitié préalablement placée 
dans la glycéro-gélatine, d'après la méthode des Quinze- 
Vingts, après l'avoir préalablement décolorée par un jet d'eau 
courante, a servi pour notre description macroscopique. 

Pour l'autre moitié, quelques-uns sont placés dans la masse 
de Calberla, quelques autres dans la celloïdine, puis coupées 
avec le microtome de Katsch (Munich), le modèle que la di- 
rection de la clinique des Quinze- Vingts a adopté, parce qu'il 
représente jusqu'aujourd'hui ce qu'il existe de plus parfait 
dans ce genre d'instruments. 
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Naturellement, nous avons fait seulement les coupes de la 
partie antérieure de l'œil, c'est*à-dire de la cornée, de Tiris, 
du cristallin, du corps ciliaire et de la partie antérieure de la 
rétine. 

La plupart de ces coupes sont colorées avec le carmin 
borate et aluné, d'après la méthode de Grenacher ; quelques- 
unes cependant avec Thématoxyline et un mélange d'hémato- 
xyline et d'éosine, d'après celle deEhrlich. Enfin, ces diverses 
pièces sont enfermés dans le baume du Canada. 

Nous avons fait une analyse microscopique de ces coupes 
aussi minutieusement qu'il nous a été possible. Dans ces ana- 
lyses, nous ne parlerons évidemment que des changements en 
rapport avec le corps ciliaire, le seul sujet qui nous occupe 
aujourd'hui. 

IV. 

OBSERVATIONS. 

Donnons d'abord l'histoire des maladies et la description de 
l'autopsie. 

Observation I, 

L'œil droit d'un malade de 20 ans a été énucléé deux jours après 
un traumatisme par corps étranger de qualité inconnue, L'indication 
de l'opération consistait en douleurs très violentes et s'augmentant 
par une pression minime sur le globe; injection ciliaire très forte ; 
trouble de l'humeur aqueuse de la chambre antérieure ; gonflement 
de l'iris ; symptômes évidents de cyclite, et enfin pour empêcher les 
accidents sympathiques de l'autre œil. 

Examen macroscopique, — L'œil a été conservé et durci dans le 
Uquide de MtQler. Le corpg étranger a traversé la cornée à son limbe 
supérieur et a blessé ie corps cUiaire en ce point. Le cristallin est 
collé contre l'iris. Pas de chambre antérieure. Le corps vitré est 
coagulé comme une masse durcie qui contient des rayons blanes 
allant du corps ciliaire au nerf optique. La rétine^est décollée dans 
toute sa périphérie et l'interstice rétino-choroïdien est rempli d'un 
exsudât coagulé. Enfin, derrière le cristallin, on voit une partie du 
corps vitré qui est devenu plus foncé que le reste de la masse vi- 
treuse. 

Examen microscopique, — La rétine, décollée jusqu'à l'ora serrata, 
est plissée, épaissie et tout h fait dégénérée en une sorte de tissu con- 
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jonctif. On ne voit plus les éléments nerveux. A l'ora serrata, la rétine 
forme un angle aigu avec la partie ciliaire rétinienne. Les libres du 
muscle ciliaire sont épaissies, écartées par un exsudât. Mais surtout 
remarquables sont les changements des parties ciliaires de la rétine. 
Il existe, en effet, autour de l'endroit où le corps étranger a blessé 
le corps ciliaire, un changement particulier des cellules cylindriques 
' de cette région et de celle des procès ciliaires. 

Les préparations colorées avec le carmin borate montrent que ces 
cellules sont agrandies dans leur longueur et dans leur épaisseur sans 
être changées dans leur forme et leur limite extérieure. Dans leur 
extrémité externe, elles touchent Tépithélium pigmentaire, qui n'est 
changé que dans son volume qui a augmenté. A leur extrémité inté- 
rieure, elles sont arrondies et forment des arcades auxquelles est 
juxtaposée la membrane hyaloïdienne. 

Dans cette dernière, on voit nettement les cellules et une forma- 
tion striée de tissu conjonctif courant parallèlement aux arcades et 
formant ainsi une limite très nette entre la couche des cellules cylin- 
driques et le corps vitré. 

Autour de la blessure on trouve des cellules cylindriques d'une 
longueur et d'une épaisseur déjà très remarquables. Elles sont dans 
toute (leur longueur colorées en rouge par le carmin borate, de la 
même façon que l'est le noyau dans l'état normal. De noyau, pas de 
trace. On y voit de fines granulations qui, à un très fort grossisse- 
ment, deviennent de petits fils rouges formant un fin réseau. Dans 
les mailles de celui-ci paraît se trouver une substance incolore. 

A côté, et généralement un peu loin de la blessure, on trouve des 
cellules qui ont, en deux ou trois places, la même coloration que les 
autres. Dans l'intervalle, se trouve encore une substance incolore. 
Les parties colorées en rouge prennent toute Tépaisseur des cylin- 
dres et se séparent des parties incolores qui prennent aussi toute 
l'épaisseur des cellules par une ligne bien tranchée et droite. 

Plus loin, vers la rétine, les parties colorées des cellules prennent 
de plus en plus une forme arrondie et ovale et des limites dentelées, 
et se rétrécissent de telle façon que les parties décolorées gagnent du 
terrain de plus en plus. 

Plus on s'approche de la rétine, plus les cellules deviennent lon- 
gues et droites, et moindre devient la substance colorée qui montre 
une limite à dentelures de plus en plus longues, s'enfonçant en par- 
ties filiformes décolorées. Celles-ci sont des prolongements de la 
masse non colorée ; mais quelquefois on trouve aussi dans rintérieiu» 
de ces cellules des parties non colorées entourées totalement de par- 
ties encore colorées. 

Dans les cellules très longues et droites qui prennent, à côté de 
l'ora serrata, une direction méridionale, on ne remarque enfin que 
quelques stries rouges courant parallèlement à la longueur des cel- 
lules. Dans l'ora serrata, on trouve des cylindres tout à fait étroits 
prenant l'aspect de fibrilles de tissu conjonctif. 
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La partie plissée du corps ciliaire est encore recouverte des ce.lu- 
les cylindriques normales qui ont un noyau ovale et apparent par sa 
coloration rouge et granulée. 

Le protoplasma de ces cellules n*est pas coloré et montre une 
striation très légère parallèle à leur longueur. 

Dans la partie non plissée du corps ciliaire qui se trouve à côté de 
ces cellules normales, on rencontre déjà des cellules allongées dans 
lesquelles le noyau ovale a, en son milieu, un étranglement déjà 
notable. Plus loin, cet étranglement devient plus profond et on voit 
une zone claire à travers le milieu du noyau que partage le noyau en 
deux moitiés colorées. Dans celles-ci, j'ai vu, une fois seulement, des 
stries à coloration plus intense que le fond nucléaire. Ces stries, 
venant de la partie médiane claire du noyau, se réunissent en s'in- 
curvant en un point situé vers l'extrémité polaire du noyau ovale. 

Vers la rétine, on voit des cellules à deux noyaux juxtaposés et 
des cellules à plusieurs noyaux qui perdent de plus en plus leur 
forme ovale pour se rapprocher de la forme carrée. Le protoplasma 
non coloré perd du terrain de plus en plus jusqu'aux parties où nous 
avons déjà trouvé auparavant des cellules cylindriques tout à fait 
rouges. 

Sur la couche pigmentaire de la rétine, et sur l'extrémité des 
cellules cylindriques dirigées vers cette couche, on ne peut dire que 
ces cellules soient augmentées en nombre, parce que la couche 
pigmentaire est trois fois plus épaisse qu'à l'état normal. Quant à la 
cause de cette augmentation de l'épaisseur pigmentaire, elle reste 
cachée, car on ne voit pas les autres éléments des cellules qui con- 
tiennent le pigment, tellement celui- ci est en grande abondance dans 
chaque cellule. On sait qu'à l'état normal il n'y a pas de pigment 
dans le noyau, mais seulement dans le protoplasma. 

Les grains pigmentaires qu'on trouve quelquefois entre les cellules 
cylindriques et au-dessus d'elles sont certainement placés là par 
l'action, mécanique de la préparation. 

Vers le corps vitré et la zonule de Zinn, les cellules cylindriques se 
terminent par des extrémités arrondies qui se montrent en forme 
d'arcades, grâce à la juxtaposition du reste des cellules. 

Dans la limite du corps vitré, qui a pris partout un état fibrillaire 
contenant beaucoup de cellules de tissu conjonctif symétriquement 
disposé, on remarque une rangée de cellules étoilées communiquant 
entre elles par leurs prolongements. Ces derniers sont séparés des 
cylindres par une fine strie claire. Le corps vitré est parcouru par 
quelques vaisseaux de nouvelle formation. Les fibres du muscle 
ciliaire sont épaissies et écartées comme par une traction. 

La rétine, décollée et atrophiée, parait avoir perdu ses éléments 
nerveux. 
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Obskrvation n. 



Un malade de 8 ans, blessé par une fourchette dans l'œil droit, 
perçoit immédiatement une très forte douleur et il y a perte absolue 
de vue. A l'examen, on trouve de l'œdème des paupières et l'injection 
ciliaire très forte. Dans la région antérieure du bulbe, il y a une bles- 
sure perforante qui commence dans la partie latérale interne de la 
sclérotique, à peu près à 1 mm. 5 de la cornée, et se dirige vers le 
centre de la cornée. De là, elle part à angle droit et passe jusqu'au 
limbe inférieur de la cornée. Dans la ligne horizontale de cet angle, 
on voit un prolapsus de l'iris et du corps ciliaire. La chambre anté- 
rieure est remplie de sang et peu profonde. La pression sur le corps 
ciliaire produit de très fortes douleurs. Le bulbe est mou. Encore un 
peu de perception lumineuse. La projection lumineuse est fausse, 
c'est-à-dire qu'il aperçoit à droite une lumière qui est à gauche. 

Deux jours après, énucléation à cause d'un énorme chémosis et de 
très violentes douleurs indiquant l'irido-cyclite, malgré les fréquents 
lavages et pansement antiseptique. 

Examen macî^oscopigue, — On a conservé l'œil dans le liquide de 
Millier. La blessure de la cornée, de la sclérotique et l'enclavenient 
de Tiris nous sont déjà connus. Le cristallin manque tout à fait et à 
sa place est du sang. Le corps ciliaire est perforé par le corps étran- 
ger et on voit l'hémorrhagie allant de la perforation dans le corps 
vitré. La rétine est par places décollée etplissée. 

Examen microscopique. — La rétine, même dans les parties décol- 
lées, paraît normale et toutes ses couches sont vues avec une grande 
netteté. Mais des bâtonnets et des cônes, on ne voit que la moitié in- 
térieure, c'est-à-dire vitréale, car la moitié externe est détruite par 
le décollement forcé (conséquence du traumatisme). 

Le muscle est infiltré et ses fibres sont épaissies. La couche pig- 
mentaire est peut-être un peu plus épaisse qu'à l'état normal. 

Les cellules cylindriques de la partie ciliaire de la rétine s*allongent 
d'autant plus qu'on s'approche de Fora serrata et perdent de leur 
épaisseur. Mais cette augmentation de longueur n'est pas égale dans 
toutes les cellules. Celles longues et courtes sont groupées de telle 
sorte qu'une longue cellule est placée au milieu, les deux cellules à 
côté de cette longue cellule médiane sont un peu plus courtes et les 
cellules extrêmes du groupe sont plus courtes que toutes les autres. 
L'ensemble est en forme d'arcade. Les limites de chaque cellule 
cylindrique d'un groupe sont nettes et arrondies et leur ensemble 
forme un arc. Elles sont séparées du corps vitré, qui est infiltré de 
sang, par une couche de, tissu fibreux dont les fibres sont recourbées 
parallèlement à la direction des arcs. Ces fibres s'insinuent par 
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l'extrémité de chaque arc et se prolongent entre les limites de chaque 
groupe cellulaire en formant à celui-ci une niche . 

Les cellules cylindriques ont presque partout gardé leur forme nor* 
maie, mais, vers la rétine, il y a une augmentation notable du noyau. 
On trouve des cellules avec quatre noyaux ou davantage placés en 
ligne. Dans les noyaux des cellules placées plus bas, dans la partie 
plissée du corps ciliaire, on peut constater des figures-division dé- 
crites par Flemming. 

Observation III. 

Un enfant de 3 ans est blessé à Toeil gauche par un éclat de cap- 
sule. Deux heures après Taccident, on constate une excoriation sur 
le nez et une autre sur la paupière supérieure gauche. L'œil gauche 
est larmoyant et fermé avec force. On voit, en l'ouvrant, une légère 
injection cihaire etconjonctivale, et vers le centre de la cornée deux 
petites blessures. L'une d'elles, située à la partie inférieure, est pro- 
duite par la perforation des lanielles cornéennes ; l'autre, à la partie 
supérieure, est plus profonde et paraît pénétrer dans la chambre 
antérieure. La partie temporale de la cornée est transparente. La pro- 
fondeur de la chambre paraît diminuer dans la partie supérieure et 
la pupille est tiraillée en haut. Léger hyphéma et trouble partiel du 
cristallin. 

Par la blessure supérieure, on parvient, avec une petite pince, à 
faire l'extraction d'un corps étranger qu*on reconnaît être un débris 
de capsule et on excise la masse gélatineuse qui est dans cette bles- 
sure. L'examen microscopique immédiat montre que cette masse est 
composée de substance vitreuse. A la suite de cette petite opération, 
riris se précipite dans la plaie et on est obligé d'exciser immédiate- 
ment le prolapsus afin d'éviter l'enclavement ultérieur. Trois jours 
après, le cristallin est complètement opaque et voilé par une couche 
de pus. L'injection cihaire a augmenté, les douleurs ont une violence 
inouïe, ce qui obhge à procéder à l'énucléation. 

Examen macroscopique, — L'œil est préalablement conservé dans 
le liquide de MûUer. 

La perforation coméenne s'est produite à 1 mm. environ du Umbe 
inféro-interne. L'iris manque dans la perforation et le corps ciliaire 
lui-même est lésé. Le cristaUin est luxé un peu en dehors. On trouve 
dans le corps vitré une hémorrhagie qui vient de cette perforation. 
L'hémorrhagie va en s'élargissant à la manière d'un cône dont le 
sommet serait à la blessure et la base au nerf optique. Le reste du 
corps vitré est épaissi et est traversé par des stries blanchâtres venant 
du côté du corps ciliaire. La rétine accolée au vltreum se trouve trois 
fois plus épaisse qu'àTétat normal dans la partie externe qui avolsine 
la papille. Le décollement rétinien »*étend de cette partie épaissie à 
l'ora serrata. 
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Examen ?nicroscopique. — La rétine et le muscle ciliaire sont forte- 
ment épaissis et infiltrés. Les fibres de ce dernier sont écartées par 
une masse de cellules rondes. La couche pigmentaire est à peu près 
normale. L'extrémité des cellules cylindriques de la région ciliaire 
de la rétine, située du côté de la couche pigmentaire ou externe, est 
encore facilement visible, et placée encore normalement; elle est 
toutefois remplie de noyaux fortement colorés et pressés les uns 
contre les autres. Quant à l'extrémité interne de ces cellules, elle 
n'existe pas et elle est remplacée par des corpuscules de pus linéaire- 
ment disposés. Entre le corps vitré et cette couche de pus existe une 
ligne claire qui établit une séparation nette. 



Observation IV. 

Blessure oculaire chez un jeune homme de 24 ans, par un éclat de 
zinc qu'il est impossible de retrouver à l'examen clinique. Au bord 
palpébral et vers l'angle interne, on trouve une blessure verticale en- 
core saignante, de 3 mm. d'étendue. On voit, en retournant les pau- 
pières, qu'il y a eu perforation complète, car il existe, à la coiyonc- 
tive tarsienne, une section correspondant à la plaie extérieure et 
communiquant avec elle. Il existe une légère injection ciliaire. En 
dedans du méridien vertical se trouve une plaie linéaire comprenant 
une étendue de 4 mm. dans la cornée, et de 2 mm. dans la sclérotique. 
Entre les bords de cette plaie est enclavée une masse transparente 
et vitreuse, ainsi qu'une parcelle de l'iris. La chambre antérieure est 
normale et la pupille immobile serrée vers la partie supérieure. Le 
cristallin est trouble. Pas de douleurs. La perception et la projection 
lumineuses sont bonnes. 

Trois iours après, le bulbe est devenu très douloureux à la pression 
et la projection lumineuse est alors fausse. Le sixième jour après la 
blessure, douleurs intolérables qui nécessitent l'énucléation. 

Examen macroscopique, — La cornée est perforée dans son bord 
supéro-interne par le corps étranger qui, après avoir traversé le cris- 
taUin, a pénétré jusqu'à la région papillo-rétinienne. 11 y a adhérence 
complète entre le sphincter pupillaire et le cristallin opaque qui est 
partagé en deux parties par une strie blanchâtre. La rétine n'est pas 
décollée. Le corps vitré est épaissi, mais on ne voit pas de trace 
d'hémorrhagie. A la partie centrale de celui-ci, on voit deux cavi- 
tés assez grandes, séparées entre elles par deux cordes membraneuses 
qui vont du cristallin à la papille. 

Examen microscopique, — Dans la rétine décollée, on voit très 
nettement les fibres de soutien de Millier, mais il est impossible de 
distinguer sûrement les éléments nerveux. 

Les modifications rétino-ciliaires présentent ici un caractère tout à 
fait particulier. Et d'abord, la couche pigmentaire est deux fois plus 
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épaisse que dans l'état normal, sans qu'il y ait toutefois d'augmenta- 
tion dans la quantité de pigment. Dans l'endroit où la couche pig- 
mentaire conserve son épaisseur physiologique, on ne voit qu'une 
couche unique de cellules à protoplasma pigmenté, et à noyau dé- 
pigmenté rond et coloré. A côté de la place dont nous venons de 
parler, il existe déjà des cellules un peu plus allongées que les précé- 
dentes et possédant souvent deux noyaux juxtaposés. Plus loin, on 
voit déjà une double couche des cellules se différenciant entre elles, 
de telle sorte que celles qui sont placées à côté des cellules cylin- 
driques ont beaucoup moins de granules pigmentés que celles de la 
couche externe. Les noyaux colorés et les limites des cellules sont 
ainsi nettement visibles. 

Les cellules cylindriques, quatre fois plus longues qu'à l'état phy- 
siologique, sont séparées respectivement par une ligne nette de leurs 
voisines les cellules pigmentaires, et elles ont une épaisseur égale à 
celles de ces dernières. Elles s'amincissent peu à peu jusqu'à leur 
milieu et vont en s'épaississant jusqu'au corps vitré, où elles se ter- 
minent par une base plus épaisse qu'à l'autre extrémité. On peut 
aussi distinguer dans chacune de ces cellules cylindriques trois zones : 
une externe épaisse, qui va en s'amincissant jusqu'au milieu; une 
médiane, également mince dans tous ses points; enfin, une interne 
conique à base très épaisse, dirigée vers le vitreum. 

Dans la zone externe, on voit quelquefois encore des restes de 
noyaux colorés. Le reste de cette zone est constitué par une masse 
incolore, uniformément claire, à stries parallèles, mais offrant une 
certaine divergence en éventail dans leur partie externe. 

La zone médiane mince est généralement remplie par un seul 
noyau très grand et allongé, quelquefois par deux noyaux juxtapo- 
sés. Le reste de cette zone médiane est constitué aussi par une masse 
incolore et finement striée comme la zone externe. Ces stries se pro- 
longent jusqu'à la zone interne, où elles offrent une divergence im- 
médiate comme un éventail qui s'ouvrirait tout d'un coup. Vers le 
corps vitré, cette zone interne est limitée par un contour très net et 
dentelé. Entre ces stries, on trouve des vides ovalaires. 

Toute la cellule présente une plaque très mince, offrant la forme 
d'un verre à Champagne, ce qui fait qu'il existe entre les cellules 
juxtaposées des interstices tantôt vides, tantôt contenant une matière 
réunissant une cellule à sa voisine, comme ferait un pont. Dans la 
matière de ce pont, on distingue encore des noyaux formés en grande 
partie d'une substance criblée de trous excessivement fins. Dans les 
vides, on aperçoit quelquefois des noyaux émergeant des cellules 
voisines. 

Parallèlement au contour dentelé intérieur des cellules en cylindre, 
se voit une mince couche de très fines fibrilles après laquelle on 
trouve une couche de petites cellules étoilées, communiquant entre 
elles par leurs rayons. Le corps vitré est transformé partout en un 
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tissu conjoncUf fibrillaire dont les fibres forment un angle obtus avec 
les cellules cylindriques. 



Observahon y. 

Un enfant, âgé de 8 ans, blessé par un éclat de capsule à l'œil, est 
examiné quatorze jours après l'accident. La conjonctive oeulo-palpé* 
brale est injectée et il y a également ime très forte iojection ciliaire. 
A 4 mm. du bord externe de la cornée, c'est-à-dire assez près de son 
centre et dans le méridien horizontal, on trouve une plaie grise et 
irrégulière, derrière laquelle est une strie qui se perd dans la pupille. 
La chambre antérieure a sa profondeur normale. L'iris est terne et 
sombre, et à sa pariie inféro-exteme sont placées deux petites masses 
Jaunes, dont le pédicule est mince et le sommet est élargi. A pre- 
mière vue, on dirait que ces masses sont constituées par du pus. La 
pupille est ronde, un peu large, et la réaction est bonne. La tension 
du globe est normale. Si on exerce une pression digitale à la région 
ciliaire supéro-exteme, le malade accuse une sensation douloureuse 
V = 1/3 environ et n'est pas améliorée par les verres. 

Vingt Jours après la blessure, on fait une iridectomic pour retrou- 
ver le corps étranger dont on soupçonne la présence dans la chambre 
antérieure. On a senti avec les pinces le corps étranger qu'il a été 
cependant impossible d'enlever. Aussi a-til fallu procéder à Ténu- 
cléation. 

Examen macroscopique, — En partageant l'œil conservé dans le li- 
quide de Millier, on a vu que le corps étranger avait perforé la cornée 
dans son limbe externe, touché une partie du corps ciliaire et ouvert 
la capsule cristallinlenne avant d'arriver dans le corps vitré. Celui-ci 
est partout transformé en une membrane formée de couches concen- 
triques, reliées entre elles par des stries et par une masse gélati- 
neuse. La rétine est accolée de toutes parts au vitreum, sans être ce- 
pendant séparée de la choroïde. Le corps ciliaire est épaissi dans la 
partie lésée, où l'on voit une strie claire. L'iris, qui n'a pas été excisé, 
est accolé à la cornée. Du cristallin il n'existe plus que la capsule ; 
la cornée trouble laisse encore voir l'incision faite par l'iridectomie 
et la perforation faite par la blessure. Le corps étranger est retrouvé 
dans le corps vitré. 

Examen microscopique. — La rétine est atrophiée. La partie plissée 
du corps ciliaire est recouverte de cellules cylindriques normales. La 
couche pigmentaire des parties ciliaires de la rétine est très épaissie. 
A côté des cellules cylindriques existent des cellules modifiées, comme 
nous l'avons vu dans la quatrième observation. Mais ces modifica- 
tions ne sont pas aussi accentuées et ne s'éloignent pas autant de l'état 
normal. 
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Observation VI. 

Un jeune homme de 14 ans, blessé depuis vingt-quatre jours par 
une capsule, présente une injection conjonctivale en réseau et une 
injection ciliaire très intense. Dans le méridien horizontal et à la par- 
tie externe de la cornée, près du limbe, on voit une perforation avec 
prolapsus de l'iris. A cet endroit, la cornée est aplatie et opaque 
mais la transparence existe dans les autres parties. La chambre anté* 
rieure est très peu profonde et l'iris est décoloré. On voit, en regar- 
dant la pupille, un reflet jaune qui vient de l'intérieur de l'œil. Le 
bulbe est mou et T = — 2. A la région ciliaire, la pression digitale est 
très douloureuse. Le malade perçoit à peine de cet œil les mouve- 
ments de la main. On est obligé de procéder à l'énucléation le vingt- 
quatrième jour après Taccident. 

Examen macroscopique, — L'œil, conservé et durci dans le liquide 
de Millier, est partagé dans le sens de son méridien horizontal. La 
cornée est plus mince dans sa partie externe que dans sa partie in- 
terne. Dans le bord cornéen externe est une cicatrice qui se pro 
longe dans la sclérotique, dans le corps ciliaire et dans le corps vi- 
tré. On découvre dans le vitreum, à la partie postérieure du cristallin, 
le corps étranger encapsulé dans une membrane de tissu conjonctif. 
La rétine, totalement décollée de la choroïde par un exsudât, forme 
une corde allant du nerf optique au cristallin qui est normal. La cap- 
sule qui renferme le corps étranger est englobée dans la rétine. On 
remarque enfin une rétraction du corps ciliaire à l'endroit de la 
blessure. 

Examen microscopique — Ces modifications des cellules cylindri- 
ques de la région rétino-ciliaire présentent, d'une part, les caractères 
de celles que nous avons trouvées dans la quatrième observation et, 
d'autre part, une transformation en tissu conjonctif, fibrillaire, de 
même que le corps vitré. Le muscle ciliaire atrophié présente des 
fibres écartées entre elles. 

OBSKRVATIOiN Vil. 

Un garçon de 18 ans reçoit, à Tœil gauche, une blessure produite 
par un morceau de fer qui n'est pas retrouvé. A Texamen, on constate 
une très forte injection ciUaire. Dans le secteur supéro-externe de la 
cornée est une entaille de 3 1/2 mm., allant du bord au centre cor- 
néen. Les bords de cette plaie sont légèrement relevés et autour 
d'eux la cornée est trouble. La plaie est fermée par un exsudât blan- 
châtre. La chambre antérieure est assez profonde. L'iris est aussi 
perforé par une coupure correspondant à l'entaille cornéenne et forme 
en cet endroit un assez large colobome. Le cristallin est cataracte sans 
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qu'on puisse conclure à un gonflement de sa masse. Légère diminu- 
tion de la tension. 

Vingt-quatre jours après la blessure, on constate un très fort ché- 
mosis, une très violente douleur à la pression ciliaire et une projec- 
tion fausse, ce qui déterminé à pratiquer l'énucléation. 

Examen macroscopique, — On remarque dans la cornée et dans 
Tiris la blessure que nous avons déjà constatée. Le corps ciliaire et 
le cristallin sont blessés par le corps étranger, qui est placé dans le 
vitreum, La capsule cristallinienne est ouverte et enroulée. Les fibres 
de la lentille sont manifestement écartées. La rétine est décollée dans 
sa totalité et il y a une forte rétraction du corps vitré. 

Examen microscopique. — Dans la rétine on ne trouve plus d'élé- 
ments nerveux, mais les fibres de Mtiller sont fortement épaissies et 
très riches en noyaux. Le corps vitré est transformé en un tissu con- 
jonctif. Les fibres du muscle ciliaire sont atrophiées et écartées. La 
couche pigmentaire de la partie ciliaire de la rétine est quatre fois 
plus épaisse que dans l'état normal. En même temps que les cellules 
cylindriques normales existent dans la partie plissée, il y a dans la 
partie non plissée seulement l'extrémité externe de ces cellules avec 
un noyau et du protoplasma. L'extrémité interne, vers le vitreum, 
est transformée en tissu flbrillaire qui se fond insensiblement dans le 
tissu flbrillaire vitréal. 

Observation VliL 

Un garçon de 7 ans se blesse l'œil droit avec un couteau et on con- 
state, en l'examinant, une très intense injection ciliaire, une excessive 
photophobie et un énorme chémosis de la conjonctive bulbaire. Dans 
le bord cornéen supérieur règne une plaie de 3 mm., dans laquelle 
l'iris est enclavé sans toutefois former de prolapsus. Aux environs de 
la plaie, la cornée est louche; la chambre n'existe pas; l'iris est 
trouble et décoloré ; il y a une très forte constriction pupillaire avec 
tiraillement en haut et immobilité absolue. Le cristallin est totale- 
ment opaque. Le bulbe est mou, mais non douloureux. La projection 
est exacte et la perception bonne, mais V = 0. 

Le vingt-huitième jour après la blessure, on procède à l'énucléa- 
tion à cause de l'augmentation du chémosis, de la violence de la dou- 
leur et de la disparition de la perception lumineuse. 

Examen macroscopique. — L'œil, conservé et durci dans la solution 
au 5000 d'acide chromique, a été sectionné dans le sens du méridien 
vertical. Tout près du bord supérieur de la cornée existe une large 
et longue cicatrice qui se prolonge depuis l'iris, le corps ciliaire 
épaissi, jusqu'au corps vitré. Au côté interne de cette cicatrice, on 
trouve la lentille opaque et luxée vers le bord interne de l'iris. La ré- 
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Une est partout décollée et transformée en une corde qui se prolonge 
vers la cicatrice. 

Examen microscopique, — On voit seulement, dans le cas actuel, 
une couche pigmentaire fortement épaissie. A la place des cellules 
cylindriques de la région cilio-rétinienne, ont pris naissance des traî- 
nées de tissu conjonctivo-fibrillaire, traversées par un grand nombre 
de vaisseaux de nouvelle formation et qu'on peut suivre très loin dans 
le vitreum. On trouve parfois encore, dans ces traînées, des noyaux 
colorés ovalaires semblables aux noyaux des cellules cylindriques. 
Les fibrilles du muscle ciliaire sont souvent séparées entre elles par 
des vides larges. 

Observation IX. 

Un enfant de 2 ans 1/2, blessé par un éclat de verre, présente 
deux semaines après sa conjonctive droite plissée et injectée. Une 
cicatrice traverse la cornée depuis le bord supéro-exteme jusqu'au 
centre. La pupille atrésiée est remplie d'une matière jauae blan- 
châtre ; il n'y a plus de chambre antérieure et l'iris est décoloré. Le 
cristallin est caché par un exsudât. La tension est légèrement dimi- 
nuée. 

Dans l'examen pendant la narcose, on constate sur la cornée une 
ectasie de 4 mm. de largeur qu'on excise immédiatement. Comme 
l'irritation existe toujours aussi forte un mois après l'accident, on est 
obligé d'énucléer. 

Examen macroscopique, — L'œil, conservé et durci dans le liquide 
de Millier, est partagé suivant le méridien supéro-exteme. Il y a per- 
foration de la cornée et enclavement de l'iris dans la plaie. Le cris- 
tallin est luxé vers la région interne. Une cicatrice traverse le corps 
ciliaire et se prolonge dans le vitreum. La rétine est de toutes parts 
décollée de la choroïde, et l'espace limité par le décollement renferme 
de la matière vitreuse très épaisse. Du centre du bulbe à la papille, 
la rétine est transformée en corde. 

Vexamen microscopique donne le même résultat que l'observation 
précédente. Nous faisons seulement la remarque que les fibrilles de 
tissu néo-conjonctif sont écartées par un exsudât. On ne voit nulle 
part de trace de cellules cylindriques. 

Observation X. 

Un jeune homme de 17 ans est blessé, depuis dix jours, par un éclat 
de pierre. On constate à son œil un chémosis considérable. Au centre 
de la cornée est une plaie horizontale dirigée vers la partie externe 
et se prolongeant de 2 mm. dans la sclérotique. A l'extrémité externe 
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de cette plaie existe une tache noire. La chambre antérieure est nor- 
male ; l'humeur aqueuse est trouble. La pupille, large, est remplie 
par un exsudât. L'iris est enflammé. La tension est augmentée et la 
pression douloureuse. Un mois après Faccident, Taggravation de ces 
symptômes nécessite l'énucléation. 

Examen macroscopique* -- L'œil, placé dans le liquide de Millier, 
est coupé suivant le méridien horizontal. Dans la cornée et la scléro- 
tique, on constate la cicatrice qui se prolonge dans le corps ciliaire 
épaissi. Derrière le cristallin cataracte et dans le vitreum épaissi et 
trouble, on trouve un éclat de pierre, gros comme un pois, entouré 
de sang. La rétine est décollée, et, dans quelques parties, la choroïde 
l'a suivie. La sclérotique est très épaisse. Tout le bulbe a subi une 
rétraction. 

Examen microscopique. — Même résultat que dans le cas précé- 
dent. 

Observation XL 

Un homme de 45 ans reçoit à l'œil gauche un coup de couteau qui 
perfore la partie supérieure de la cornée, pénètre dans l'iris, le corps 
ciliaire et le cristallin. Cet œil, qui avait déjà reçu une autre blessure 
quinze ans auparavant, a été énucléé deux mois après le deuxième 
accident à cause de violents symptômes de cyclite. 

Examen macroscopique. — Le bulbe, conservé et durci dans le li- 
quide de Millier, est partagé suivant le méridien horizontal. Le corps 
étranger a perforé la cornée et la sclérotique dans le limbe supérieur, 
a traversé le corps ciliaire et a partagé le cristallin en deux parties : 
une antérieure petite, et une postérieure beaucoup plus grande. La 
plaie est remplacée par une cicatrice. L'iris est épaissi et complète- 
ment accolé à la face antérieure de la lentille. La rétine est totalement 
décollée par un exsudât de la choroïde et forme une corde. La cornée 
est normale. 

Examen microscopique. — Une partie des cellules cylindriques de 
la région ciliaire de la rétine, placée vers la partie plissée, est abso- 
lument normale. A mesure qu'on s'approche de l'ora serrata, ces cel- 
lules s'allongent et se montrent avec deux noyaux ou môme davan- 
tage. Le corps de ces cellules cylindriques est finement strié. Vers 
l'ora serrata, ces stries deviennent plus apparentes, et les cellules 
cylindriques sont séparées des couches pigmentaires, ce qui permet 
de voir très nettement le contour dentelé. Dans cet endroit, les cel- 
lules cylindriques contiennent deux ou plusieurs noyaux placés à 
leur extrémité externe. L'extrémité interne vitréale est effilée en fils 
très fins qui s'embrouillent vers le corps vitré et se réunissent aux 
fils des cellules voisines en formant un très fin réseau. 
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Le vitreum, transformé en un tissu néo-conjonctif ûbrillaire, con- 
tient quelques cellules étoilées et est séparé de la rétine par une 
minco couche de fibres parallèles très fines. 



V. 

RÉSULTATS ET EXPLICATION DES OBSERVATIONS. 

Après avoir fait nos réflexions sur les observations que 
nous venons de donner, il nous est possible de faire une 
réponse satisfaisante aux questions que nous nous étions 
posées dès le début de notre travail. 

Les conclusions mêmes tirées de nos observations pourront 
nous servir à nous créer une opinion sur les modifications et 
sur la véritable nature des cellules cylindriques. 

Et d'abord, nous allons nous occuper de la première de ces 
questions : Quelles modifications subissent les parties spé- 
ciales des cellules cylindriques ? C'est-à-dire^ d'une part, le 
noyau des cellules, et, d'autre part, leur corps ou leur proto- 
plasma dès le début de la cyclite ? 

La réponse à cette question se trouve tout au long dans les 
deux premiers cas que nous avons observés. Nous y avons 
aflTaire, en effet, à des blessures oculaires par corps étran- 
gers qui ont provoqué la cyclite et nécessité Ténucléation 
deux jours après Taccident. 

D'après les réflexions que nous avons faites dans Tintroduc- 
tion de cet article, on pouvait supposer qu'il était facile de 
trouver dans les préparations microscopiques de ces deux 
yeux, les cellules cylindriques dans l'état de modification 
qu'elles affectent dès le début de la cyclite. 

Pour atteindre ce but spécial, nous nous sommes servi, 
dans la préparation des coupes microscopiques, d'un moyen 
de coloration qui, comme le carmin aluné et borate de Grena- 
cher, de même que l'hématoxyline, colore surtout la sub- 
stance du noyau et les substances du corps cellulaire qui res- 
semblent à la substance nucléaire, sans colorer d'une faoon 
appréciable les autres matières du corps de la cellule. 

Nous nous mettons ainsi dans d'excellentes conditions pour 
suivre pas à pas les modifications que le noyau et le proto- 
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plasma des cellules cylindriques subissent dans le cours de la 
cyclite. 

On constate que Ton se trouve en présence d'une nouvelle 
poussée de cellules cylindriques de la région cilio-rétinienne 
qui étaient restées stationnaires depuis la naissance. 

Dans les cellules cylindriques des parties plissées du corps 
ciliaire et dans les cellules avoisinantes des parties non plis- 
sées, on peut encore voir des noyaux ovales normalement 
colorés et contenant quelquefois en petit Téchafaudagé de la 
substance cellulaire, comme cela est caractéristique pour les 
cellules à l'état de repos. 

On peut, en même temps, aussi observer au milieu de la 
partie ciliaire, des cellules qui sont, dans toutes leurs parties, 
colorées d'une façon uniforme. 

La preuve que Ton a affaire, dans ce cas, à une transfor- 
mation de tout le corps cellulaire en une matière semblable 
ou peut-être identique au noyau, nous Tavons trouvée dans 
l'aspect que nous ont donné les cellules cylindriques placées 
entre les deux espèces de cellules dont nous venons de parler 
et où nous avons remarqué des cellules allongées avec un 
agrandissement considérable du noyau encore ovalaire. 11 
nous est arrivé de voir, dans ce dernier, à deux reprises dif- 
férentes, un arrangement de cet échafaudage de la substance 
nucléaire que Flemming appelle des pelotons et des faisceaux 
et qu'il dit être caractéristiques de certains stades de la divi- 
sion indirecte des cellules. 

Ce qui nous a empêché de voir ces Qgures caractéristiques 
de la division nucléaire, c'est la conservation et le durcisse- 
ment obligé des pièces dans le bichromate de potasse. Le li- 
quide de Millier détruit, en effet, dans plusieurs cas, comme 
tout le monde le sait, les figures de la substance nucléaire qui 
caractérisent la division des cellules. H empêche, au moins, 
les colorations qui mettent ces substances en évidence. 

Mais l'observation de deux figures de ce genre suf6t lar- 
gement pour constater avec sûreté un processus de proliféra- 
tion des cellules cylindriques, et pour expliquer de la même 
façon les modifications qui peuvent survenir dans les autres 
cellules de celte l'^gîon. 

Les noyaux ovalain^s et agitmdis permettent de distinguer 
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dans quelques cellules, un resserrement médian nucléaire 
déjà accentué et une zone claire traversant le milieu de ce 
noyau. Dans d'autres cellules de cette région, on voit les deux 
parties nucléaires traversées par la zone claire, déjà écartées 
Tune de ra,utre, et séparét^s par une couche fine de substance 
analogue à celle qui est dans le corps cellulaire. Ces deux 
parties nucléaires sont certainement deux nouveaux noyaux 
produits par une division du noyau primitif. 

Dans quelques autres cellules de cette même région, ces 
néo-noyaux ont pris une forme carrée et remplissent toute 
l'épaisseur des cellules cylindriques, de façon que dans les cô- 
tés des noyaux, on ne voit plus la substance du corps de la 
cellule. Dans d'autres cellules encore, on voit quatre ou même 
davantage de ces noyaux juxtaposés, produits très probable- 
ment par une division des néo-noyaux. 

Nous arrivons enfin dans ces régions où les cellules ne sont 
formées que de substance nucléaire. 

Demandons-nous maintenant comment il faut expliquer ces 
variations. Nous pouvons seulement avoir la conviction que 
la masse qui compose le corps des cellules cylindriques est 
remplacée peu à peu par des néo-noyaux produits par divi- 
sion. Il est probable que le corps des cellules sert à la con- 
sommation matérielle des noyaux et est absorbé par eux. 
Strassburger a affirmé, le premier, que le protoplasma des 
cellules pénètre dans le noyau et excite ainsi le noyau à se di- 
viser. 

Quoi qu'il en soit, il est certain que quelques cellules cylin- 
driques, agrandies et allongées, sont colorées dans toute leur 
masse par les méthodes qui, à l'état normal, réussissent à co- 
lorer seulement le noyau et que dans ces dites cellules, il n'y a 
plus de trace du noyau. 

Nous avons constaté par nos recherches que, selon l'opi- 
nion déjà connue des auteurs, il existe ici une prolifération, et 
nous avons en même temps donné la réponse à la seconde 
question : sur la nature de la prolifération. 

Nous trouvons dans les deux premières observations de 
quoi répondre même à la troisième question : Sur la manière 
dont se développent les formations étendues et ramifiées 
provenant des cellules cylindriques. 
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On peut encore dans la région voisine de celles où sont ces 
cellules cylindriques tout à fait colorées, vers Tora serrata, 
observer des cellules où se voient plusieurs parties colorées 
à la façon de la substance nucléaire, et dont les autres parties 
sont constituées par une substance non colorée. Cette der- 
nière substance gagne de plus en plus du terrain jusqu'au-de- 
vant de Tora serrata, où les cylindres ne sont pas colorés, ou 
qui montrent à peine quelques stries excessivement fines de 
substance colorée. 

La substance nucléaire a, vers Tora serrata, des contours 
de plus en plus dentelés, et possède quelquefois aussi» à son 
centre, des parties non colorées. Les cellules deviennent de 
plus en plus allongées et rétrécies et, à côté de Tora serrata, 
elles ont pris tout à fait l'aspect de fibrilles de tissu conjonctif 
qui se réunissent avec de vraies fibrilles conjonctives formées 
dans le corps vitré. 

Nous avons ici évidemment afl*aire à une transformation 
d'une substance protoplasmique en une substance fondamen- 
tale de tissu conjonctif qui, d'après Max Schultze, est consti- 
tuée par une transformation du protoplasraa. 

Tout ce que nous avons déjà dit, indique la véracité de l'o- 
pinion de Henri Mûller et Max Schultze, qui voient dans les cel- 
lules cylindriques une continuation des fibres de soutènement, 
c'est-à-dire des parties conjonctives de la rétine, et nous en 
avons la confirmation et l'explication dans l'observation IV. 

Ici, les cellules cylindriques, d'après la description que 
nous en avons faite, ont l'aspect et la construction du soutè- 
nement conjonctif de la rétine. Elles sont transformées en de 
longues plaques minces et fibreuses, interrompues par des 
vides ovalaires et des troubles minuscules et que la matière 
colorante des noyaux ne peut parvenir à colorer. Ces plaques 
contiennent encore souvent des noyaux ovalaires modifiés et 
déformés et présentent aussi des striations nettes et paral- 
lèles qui prouvent évidemment que la substance de ces pla- 
ques est composée de fines fibrilles. Ces interstices entre les 
cellules sont partiellement remplis d'une matière spongieuse 
qui est probablement une partie de la plaque destinée à bien- 
tôt disparaître et qui, après sa disparition, forme les vides 
ovalaires. 
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Dans les observations V et VI, nous retrouvons ces modifi- 
cations des cellules cylindriques qui se rapprochent néan- 
moins davantage de Tétat normal. 

D'un intérêt non moins important pour notre opinion sur 
Torigine des tissus flbrillaires conjonctifs, qui remplacent les 
cellules cylindriques de la région rétino-ciliaire, est l'obser- 
vation VIL Dans ce cas, à la partie extérieure des cellules, il 
existe encore des noyaux et un corps cellulaire. Mais la partie 
intérieure est déjà transformée en fibres parallèles se prolon- 
geant dans le vitreum et continuant les striations de cette 
partie de la cellule qui existe encore. On trouve quelquefois 
ces restes de noyau collés avec ces fibrilles. 

Dans les observations VIII, IX et X, on ne remarque déjà 
plus de cellules cylindriques, qui ont été partout remplacées 
par du tissu conjonctif fibrillaire. Les fibrilles de ces tissus 
sont, dans les observations IX et X, écartées entre elles par 
un exsudât. 

Il nous reste encore à parler des ramifications et des réu- 
nions mutuelles des fibrilles, dont nous trouvons Texplication 
dans la dernière observation. Elles sont produites par Feffile- 
ment du corps des cellules cylindriques. Les terminaisons de 
ces fibres se réunissent en arcades et en réseaux. 

Le corps vitré, qui est aussi toujours transformé en tissu 
conjonctif fibrillaire, est séparé de ces néo-formations, dé- 
crites plus haut, par une couche de fibres transversales et pa- 
rallèles entre elles. Cette couche est collée, d'un côté, avec les 
fibres formées des cellules cylindriques, d'un autre côté avec 
du tissu conjonctif formé par le corps vitré. Le tout formant 
la membrane cyclitique. 

Cette membrane est, par là, évidemment un résultat de la 
réunion de ces trois couches de tissu conjonctif fibrillaire, 
provenant de la transformation de trois tissus différents. 
Quant au processus de cette transformation, il est produit par 
une évolution simultanée des trois tissus. 

Il faut encore répondre à la cinquième question : Existe-Uily 
à côté de la transformation en tissu conjonctif, une autre 
terminaison par suppuration ? 

Nous croyons trouver, dans la troisième observation, la 
réponse à cette question. En effet, les cylindres n'y existent 
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que jusqu'à la moitié externe, tandis que l'autre moitié est 
remplacée par une rangée des cellules rondes, dont Torigine 
est légitimement produite par une division indirecte des cel- 
lules dont nous avons déjà constaté Texistencc. Il y avait, dans 
ce cas, une irritation plus forte des cylindres, causée par le 
corps étranger pénétrant. 

Cette irritation a produit, non seulement une division et une 
augmentation des noyaux, mais aussi une segmentation de la 
matière cellulaire. 

Si on veut donner le nom de pus à ces cellules rondes de 
nouvelle formation, c'est affaire de goût et d'opinion pour nos 
lecteurs. Il faut seulement ici ne pas oublier ce fait que la 
moitié de la cellule avec des néo-noyaux existe encore en tota- 
lité, tandis que l'autre moitié est remplacée par des cellules 
rondes séparées. 

Il nous semble que nous sommes arrivé à un résultat im- 
portant aussi sur la nature des cellules cylindriques et sur 
leurs parties constituantes. 

Évidemment, les cylindres sont seulement des fibres ra- 
diaires de la rétine qui ne sont pas encore parvenues à leur 
complet développement. Le corps de ces cellules est, par con- 
séquent, une substance fondamentale constituée par des 
fibrilles, c'est-à-dire qu'il n'y existe pas de protoplasma ou de 
corps cellulaire. Le protoplasma est, en effet, totalement 
transformé en substance fondamentale. 

Il ressort de notre discussion que les cellules cylindriques 
de la région rétino-ciliaire n'ont pas d'épithélium, comme on 
peut le croire au premier abord, mais qu'elles ont un tissu qui 
doit être ajouté au groupe des substances conjonctives. En 
d'autres termes, cela signifie que ces cellules ne sont pas des 
cellules rétiniennes formatives restées indifférentes, mais 
plutôt des cellules formatives de soutènement conjonctif de la 
rétine. 

Nous pouvons aussi, avec la seconde observation, con- 
tredire l'opinion de M. Berger, à savoir que les fibres inter- 
cellulaires venant de la limitante sont les représentants des 
fibres radiaires dans cette partie de la rétine. On voit très 
nettement, dans cette observation, que ces fibres n'ont rien à 
faire avec les cellules. Elles se ter^iinent vers le tiers de leur 
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longueur, et représentent des branches d'une couche de tissu 
fibrillaire que le corps vitré, ou plutôt la zonule de Zinn, 
envoie entre les cellules cylindriques. Elles réunissent le tissu 
conjonctif nouvellement formé par le vitreum avec le tissu 
conjonctif formé par les cellules cylindriques, pour former la 
membrane cycli tique. 

VI. 

RÉSUMÉ. — CONCLUSIONS. 

Donnons maintenant, en quelques mots, le résumé des ré- 
sultats obtenus par nos recherches. 

Ces modifications des cellules cylindriques de la région ré- 
tino-ciliaire ne sont, en général, qu'une prolifération qui pro- 
duit très rarement une division complète de toute la cellule, 
mais qui produit seulement une division et une augmentation 
du noyau (Karyokinese). Toute la cellule se transforme en 
substance nucléaire. 

Ces cellules, ainsi transformées dans le cours du processus, 
redeviennent peu à peu une matière qui, auparavant, formait 
le corps des cellules cylindriques normales en laissant encore 
quelques parties à aspect nucléaire. 

La substance provenant de la dernière transformation prend 
plus tard un caractère tout à fait fibrillaire, de manière que 
finalement les cellules cylindriques se transforment, tantôt en 
figures évidemment analogues aux fibres radiaires de MûUer, 
tantôt, soit en totalité, soit vers leurs terminaisons vitréales, 
en tissu conjonctif fibrillaire. 

Il faut, en conséquence, prendre ce processus comme un 
renouvellement d'évolution de ces formations cellulaii^es in- 
terrompue après la naissance. 

Il est en même temps démontré, par le résultat final de ce 
processus évolutionnel, que les cellules de la région cilio- 
rétinienne sont un tissu de nature conjonctive. 

Il nous reste encore quelques mots à ajouter sur le côté cli- 
nique qui ressort des modifications que nous étudions. 

Presque dans tous les cas observés, nous avons prouvé que 
le muscle ciliaire est compris dans les modifications patholo- 
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giques. Ses fibres se trouvent écartées entre elles et tiraillées 
de telle sorte que nous croyons à l'existence d'une traction 
venant du vitreum. 

Nous avons trouvé de plus, dans un cas, la couche des 
cylindres séparée de la couche pigmentaire par un décolle- 
ment. Nous l'expliquerons ainsi : le néo-tissu conjonctif 
formé par les cellules cylindriques et par le corps vitré se ré- 
tracte, quelque temps après, comme cela arrive toujours 
pour le néo-tissu conjonctif. Alors Tinfluence de la traction 
se fait sentir sur les parties voisines. C'est à cette traction 
qu'est exposé surtout le muscle ciliaire dont les fibrilles, cé- 
dant à la traction, s'éloignent les unes des autres. 

On peut facilement comprendre que, sous celte* influence, 
la fonction soit troublée ou tout à fait détruite. 

Que la même traction exerce aussi son influence sur les 
nerfs sensitifs qui sont en grand nombre dans le corps 
ciliaire, et produise par suite la douleur cyclitique, c'estpro- 
bable. Mais de nouvelles recherches sont nécessaires pour 
avoir sur cette question une certitude absolue. 

Quant aux modifications que les^autres éléments du corps 
ciliaire subissent pendant la'cyclite, nous nous proposons de 
les étudier dans un travail ultérieur. 

Nous continuons actuellement à rechercher dans la riche 
collection de la Clinique nationale ophtalmologique de l'hos- 
pice des Quinze-Vingts, les pièces les plus intéressantes qui 
nous serviront, nous n'en doutons pas, à porter un peu de 
lumière sur ce point encore presque Inexploré de la patholo- 
gie oculaire. 

Mieux éclairés, nous appellerons encore à notre aide la 
pathologie expérimentale et nous pourrons peut-être dans peu 
de temps, en cultivant les micro-organismes qui se dévelop- 
pent probablement dans cette région spéciale de l'œil, arriver 
à connaître l'étiologie de la cyclite. 

Vil. 
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DU TRAITEMENT DE CERTAINES AFFECTIONS OCULAIRES 
PAR LA POMMADE A L10D0F0RME (1). 

Par M. Saint-Martln. 

Dans le second numéro du Bulletin de la Clinique natio- 
nale ophtabnologiqwe des Quinze-Vingts, nous avons publié 
un certain nombre d'observations relatives au traitement d'af- 
fections oculaires diverses par la pommade à Tiodoforme. 

Si dans certains cas le succès n'était pas venu répondre à 
notre espérance, dans d'autres la guérison avait été fran- 
chement obtenue et nous nous étions promis, sur les con- 
seils de M. le D*" Fieuzal, de continuer nos tentatives sur d'au- 
tres affections. 

Les observations que nous publions aujourd'hui sont rela- 
tives à la dacryocystite, maladie des voies lacrymales, si re- 

(1) Voir le ii» 2 du Bulletin de la Clinique, année 18S3. 
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belle parfois et d'une durée en tout cas toujours très longue, 
et aux ulcères septiques de la cornée. 

Dans Tintervalle de temps que nous mettions à appliquer 
le traitement par la pommade à Tiodoforme, M. le D' Gale- 
zowski a publié dans le Recueil d'ophtalmologie (juin 1883, 
no 6) un travail sur le traitement des ulcères rongeants de la 
cornée par riodoforme. La proportion de poudre d'iodoforme 
employée par lui a été de 1 à 2 gramme pour 10 grammes de 
vaseline. Sous Tinfluence de ce traitement il a vu les ulcères 
cornéens se nettoyer très rapidement, les masses nécrosiques 
se détacher peu à peu du fond de Tulcère, s'en aller avec les 
larmes, et le processus ulcératif lui-même s'arrêter pour 
donner place à un travail réparateur. La guérison a été ob- 
tenue dans une moyenne de quinze à vingts jours. 

Les résultats obtenus à la clinique des Quinze-Vingts, sur 
un grand nombre de malades atteints d'ulcères septiques de 
la cornée, confirment entièrement les résultats obtenus par 
M. le D' Galezowski. La pommade à l'iodoforme employée par 
M. Fieuzal se formule de la manière suivante : 

Poudre d'iodoforme finement pulvérisée. J ~ k « 
Vaseline pure J * 

Pour les cas de dacryocystite, la poudre d'iodoforme était 
en suspension dans de l'eau albumineuse, et après débride- 
ment du point supérieur, nous injections chaque jour dans le 
canal nasal, au moyen d'une sonde creuse et d'une seringue 
d'Anel, une certaine quantité d'iodoforme. 

Aucune amélioration n'a été obtenue ; non seulement nous 
n'avons pas eu d'amélioration, mais dans un cas une nouvelle 
poussée de dacryocystite aiguë s'est produite nous forçant à 
interrompre les injections, 

La pommade à l'iodoforme est en outre régulièrement em- 
ployée, toujours dans les mêmes proportions, comme moyen 
préventif de la suppuration de la plaie dans les cas d'extrac- 
tion de la cataracte, alors qu'il y a une aftection des voies 
lacrymales concomitante, ou bien encore simple sécrétion 
catarrhale. Dans ces cas, le larmoiement ou la dacryocystite 
étaient préalablement opérés ; dès que l'extraction a eu lieu, 
on met entre les paupières des malades la pommade à l'iodo- 

BULL, DB LA CLIN. KAT. OPIIT. 6 
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forme, de manière à ce qu'elle vienne au contact de l'incision 
cornéenne. Un pansement occlusif ordinaire maintient cette 
pommade sous les paupières jusqu'au premier pansement qui 
n'a lieu ordinairement que trente-six heures après l'opération. 
Tous les malades ont pu facilement supporter la pommade, et 
nous n'avons pas eu à enregistrer un seul cas de complica- 
tions parmi les opérés de cataracte pour lesquels la pommade 
à l'iodoforme avait été employée comme moyen préventif. 

Nous n'avons obtenu aucun résultat favorable de l'applica- 
tion de la pommade à l'iodoforme, alors que la suppuration 
de la plaie, consécutive parfois à l'opération de la cataracte, 
était déjà établie. 

Obs. I. — N^» 22.980. Mme D..., 21 ans, blanchisseuse, se présente le 
9 février, atteinte de conjonctivite purulente double et d'ulcère sep- 
tique de la cornée de rœil gauche ; sphacèle superficiel des deux 
tiers supérieurs de la cornée. 

Etat général mauvais. Grossesse avancée.. 

Le début de l'affection oculaire date du 4 février. 

Traitement, Pulvérisations phéniquées immédiates. Pommade iodo- 
forme. Bandeau compressif. 

12 février. Même aspect de l'œil. Douleurs moins fortes. On conti- 
nue le traitement. 

Le 15. La marche envahissante de l'ulcération est arrêtée, toutefois 
la perforation est toujours à craindre. Instillation d'ésérine, conti- 
nuation de l'iodoforme et du bandeau compressif. 

Le 20. Catarrhe moins abondant, l'ulcère commence à se vascula- 
riser. 

Le 22. Tout danger de perforation est écarté. L'ulcère se comble de 
plus en plus. 

Le 28. Guérison de l'ulcère. Taie consécutive. Pas de traces d'adhé- 
rence de l'iris à la cornée. Les pulvérisations phéniquées sont seule- 
ment continuées. 

Obs. U. — N*» 24.255. Mme B... (Louise), 34 ans. 

27 mars 1884. 0. G. Ulcère serpigineux de la cornée. Malade depuis 
huit jours. L'année dernière, à peu près à la même époque, l'œil 
gauche a été le siège d'une affection qui, au dire de la malade, aurait 
été la même que celle qui fait le sujet de l'observation actuelle. La 
durée de l'affection a été de trois mois. 

L'état général de la malade est satisfaisant. 

Traitement. Lotions phéniquées. Pommade iodoforme. Bandeau de 
flanelle. Sous l'influence du traitement, les douleurs se sont calmées 
vers le troisième jour, l'ulcère n'a plus envahi d'autres couches cor- 
néennes, la vascularisation s'est établie peu à peu et sous son in- 
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fluence la cicatrisation a marché rapidement pour se terminer le 
20 avril. 

A cette époque, on cesse le bandeau et la pommade iodoforme, on 
continue pendant quelques jours encore les lotions phéniquées. 

Obs. III. — N« 23.463. Br... (Aimée), 58 ans, est atteinte depuis six 
jours d'ulcération de la cornée de Tœil gauche consécutive à l'im- 
plantation d'un corps étranger. L'ulcération occupant le centre a 
gagné chaque Jour en étendue, atteignant jusqu'à la membrane de 
Descemet. 

Traitement. Pulvérisations phéniquées, iodoforme. Bandeatt Com- 
pressif. Guérison complète au 18« jour. 

Obs. IV. — No 23.701. R... (Louis), 69 ans. 

0. G. Ulcère septique de la cornée. Malade depuis huit jours. Spha- 
cèle du tiers supérieur de la cornée, atteignant jusqu'à la membrane 
de Descemet. # 

Traitement. Eau phéniquée. Ésérine. Iodoforme. Bandeau com- 
pressif. Amélioration notable au cinquième jour. Guérison complète 
au vingt-cinquième jour. 

Obs. V. — N« 11.455. M. T... (Charles), âgé de 72 ans. 

0. D. Dacryocystite. Larmoiement depuis deux ans, dacryocystite 
depuis le 10 août 1882. Se présente à la clinique le 17 août. 

Débridement du point lacrymal supérieur. Gathétérisme du canal 
nasal trois fois par semaine, d'abord, puis une seule fois. Améliora- 
tion très notable, mais guérison incomplète. 

Le jOmars 1883, première injection dlodoforme en suspension dand 
de l'eau albumineuse. Pendant huit jours, une injection est pratiquée 
tous les jours, puis, pendant quinze jours, une injection tous leâ 
deux jours. 

l^' mai. Pas d'amélioration. 

!«' juin. Pas d'amélioration. 

Obs. VI. — N° 10.689. M. B..„ 32 ans. 

0. G. Dacryocystite. Est atteint depuis douze ans de larmoiement. 
Dacryocystite aiguë depuis trois Semaines. 

Débridement du point lacrymal supérieur le 11 juillet i882. Gathé- 
térisme du canal nasal trois fois par semaine ; une fois dans la suite 
quand les accidents aigus ont été terminés, 

Guérison incomplète le 10 mars 1883, 

Après seize injections d'iodoforme, aucune amélioration. 

Obs. Vil. — NO 17.551. M. L..., âgé de 50 ans. 

Le malade habite la province. L'affection qui l'amène date de huit 
jours. 0. G. Dacryocystite, Larmoiement depuis vingt- cinq ans 
environ. 



84 SAINT -MARTIN. 

Débridement du point lacrymal supérieur. Cathétérisme du canal 
nasal pendant douze jours, au bout desquels le malade retourne en 
province. 

Le malade revient au bout de deux mois. Amélioration légère. 

Injection d'iodoforme pendant dix jours. 

Pas d'amélioration un mois après. 

Obs. VIII. — N° 15.840. MUe G..., âgée de 24 ans. 

0. D. Dacryocystite. Larmoiement depuis sept ans à la suite d'un 
abcès dont on voit encore les cicatrices au niveau du sac. Dacryocys- 
tite depuis huit jours. 

Débridement du point lacrymal supérieur le 4 avril 1883 Cathété- 
risme du canal nasal trois fois par semaine. 

Première injection d'iodoforme le 30 juin 1883. 

Après la cinquième injection, inflammation violente du sac lacry- 
mal, douleurs très vives rendant impossible de nouvelles injections. 
Cataplasmes. Lavages avec de l'acide borique. 

Pas d'amélioration dans la suite. 

Persistance de la membrane pupillaire, 

Obs. IX.— no 25.553. M. M. . . (Victor), coifTeur, âgé de 32 ans, se présente 
à la clinique le 16 mai 1884 pour une conjonctivite purulente de l'œil 
droit avec desquamation épithéliale de la cornée. En faisant dilater 
la pupille dans la crainte d'une iritis concomitante, on est immédia- 
tement frappé de la persistance d'un certain nombre de fibres, venant 
aboutir de Viris au centre pupillaire. Le malade interrogé immédia- 
tement dans le but de savoir si autrefois il aurait été atteint d'iritis 
afllrme que c'est la première fois qu'il a mal à l'œil, que jamais il n'a 
souffert, que jamais son œil n'est devenu rouge. 

L'examen à l'éclairage oblique et à l'ophtalmoscope permet d'affir- 
mer qu'il n'y a pas de traces d'adhérences irido-capsulaires, ni de 
dépôts d'uvée sur la cristalloïde antérieure. La pupille se contracte et 
se dilate sous l'influence d'une plus ou moins grande lumière. 
L'acuité visuelle est normale. 

Le malade n'est ni rhumatisant, ni syphilitique. Pas de taies ; pas 
d'irrégularité de la cornée qui puisse faire penser à une kérato-iritis 
de l'enfance. 

Les fibres persistantes sont au hombre de six à huit, en forme de 
triangle, prenant naissance non pas sur le bord du sphincter pupil- 
laire, mais en dehors de la pupille à une distance de un millimètre 
environ par des piliers en arc de cercle, implantés ou accolés sur un 
seul point à la trame irienne. Elles aboutissent toutes, en laissant 
libre le sphincter pupillaire, au centre de la pupille, sur la cris- 
tallo'ide antérieure. La structure apparente des fibres et leur couleur 
sont absolument analogues à la structure et à la couleur de l'iris. 

L'œil gauche ne présente rien d'anormal. 
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Kyste perlé de Viris. 

Obs. X. — NO 10.905. M. D..., 32 ans. 
Diagnostic. — 0. D. Kyste perlé de l'iris. V = i/8. 
Le malade se présente à la consultation le 22 juillet 1882. Trauma- 
tisme sur l'œil droit il y a huit mois. Un éclat de pointe de fer a 
violemment frappé la cornée sur son rebord marginal à la partie 
inféro-externe. Un médecin immédiatement appelé aurait constaté la 
perforation de la cornée et aurait tenté d'exciser un lambeau d'iris 
qui faisait hernie. 

Le malade n'a pas beaucoup souffert après le traumatisme, la plaie 
s'est cicatrisée et l'acuité visuelle s'est maintenue très bonne pendant 
deux mois environ après l'accident. Puis, sans cause connue, peu h, 
peu la vue a baissé sans douleurs, sans réaction inflammatoire, et 
c'est pour ce motif que le malade se présente à la clinique. 

Aujourd'hui on constate à la région inféro-externe du rebord mar- 
ginal de la cornée, la trace de la perforation cornéenne due au trau- 
matisme, puis immédiatement en arrière de la cornée une adhérence 
partielle de la périphérie irienne à la cicatrice cornéenne, et entre 
l'iris et la cornée, prenant naissance sur l'adhérence irienne, un 
kyste de la dimension d'une lentille, s'étendant dans la chambre an- 
térieure de façon à tenir couvert toute la moitié inférieure du champ 
pupillaire. Les contours sont bien nets sans irrégularité d'aucune 
sorte, la poche kystique est transparente, le liquide qu'elle contient, 
légèrement opalin. 

Après examen du malade, M. le D' Fieuzal porte le diagnostic de 
kyste perlé de l'iris et se décide à le ponctionner. 

Le malade est admis à la clinique, et le 24 juillet la ponction est 
pratiquée avec le couteau de Gusco. 

Le kyste s'affaisse, la chambre antérieure se vide. L'opération ne 
détermina les jours suivants aucune réaction inflammatoire ; mais la 
chambre antérieure se reforme rapidement et le kyste se reproduit. 
Le 31. Une nouvelle opération est pratiquée. Avec un couteau de 
Graefe, M. Fieuzal passe entre l'iris et le kyste, et en pratiquant une 
kératotomie inféro-externe, sectionne en même temps le pédicule du 
kyste adhérent à l'iris. 

l®"^ août. Le malade n'a pas souffert pendant la nuit qui a suivi l'o- 
pération. 

Le lendemain au soir, la chambre antérieure était reformée : très 
bon aspect de l'œil; paà d'injection périkératiqùe; pas de traces d'in- 
flammation irienne. La paroi du kyste flétri laissait complètement à 
découvert le champ pupillaire. 

Le 3. Aucune complication n'est venue entraver la marche de la gué- 
rison, le kyste se résorbe, disparaissant graduellement, 

2 
Le 10. Guérison complète. 0. D. V =q. 
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Phthisie du globe, consécutive à Vimplantation d'un corps étranger 
ayant séjourné pendant quinze ans dans le globe de Vosily sans dé- 
terminer de douleurs pendant cette période. Douleurs vives après 
la quinzième année, Énucléation. 

Obs. XI. — M. R... (Paul), âgé de 39 ans, n« 14.804, se présente à la 
clinique, le 12 février 1882. 

Diagnostic. ---0. D. Phthisie du globe consécutive à un traumatisme. 
Douleurs très vives du moignon depuis trois semaines. Phosphènes 
et diminution sensible de Tacuité visuelle de Tœil gauche depuis huit 
jours. 

Le malade raconte qu'il y a quinze ans, il a reçu dans rœil droit un 
éclat de fer qui détermina la perte totale de Toeil et des souffrances 
assez violentes pendant trois semaines environ. 

Malgré la perte totale de l'œil, le malade recommença à travailler, 
dès que les souffrances eurent disparu, ne s'inquiétant plus de l'atro- 
phie consécutive du globe qui ne détermina jamais de poussées in- 
flammatoires. 

L'acuité de l'œil gauche persista toujours excellente. Après l'exa- 
men du malade, Ténucléation fut décidée, acceptée parle malade, et 
pratiquée séance tenante par M. le D' Fieuzal. 

L'opération ne présente rien d'anormal, le moignon est petit, rata- 
tiné, dur, presque ossifié ; une pointe de fer d'une longueur de 6 à 
7 millimètres le traverse obliquement, ayant pénétré par la partie 
interne du rebord marginal de la cornée, ressortant à très peu de dis- 
tance et en dehors de l'entrée du nerf optique dans la sclérotique. 

Les suites de l'opération furent des plus simples. La cicatrisation 
des lèvres de la plaie fut obtenue par première intention. Des ven- 
touses saignantes à la tempe gauche, des compresses chaudes de ca- 
momille vinrent facilement à bout des accidents sympathiques. 

Cautérisations ponctuées dans le blépharospasme. 

Obs. XIL — N^ 15.555. Mlle Poulain, 15 ans. 

Diagnostic* -*• Kérato -conjonctivite strumeuse double. Malade de* 
puis l'enfance à difTérentes reprises. 

Nouvelle rechute il y a quinze jours. Photophobie considérable. Blé- 
pharospasme. 

Le traitement commencé le 20 mat's 1883 n'avait pas amené un 
mois a.prè6 de l'amélioration. 

La photophobie et le blépharospasme persistaient aussi intenses 
que le premier jour. 

21 avril 1883. Cautérisations ponctuées avec la plus fine aiguille du 
thermocautère, sur le trajet du nerf sus-orbitalre. 

Le 25. Amélioration considérable. La malade peut ouvrir les yeux 
' dans une demi-obscurité. Nouvelle série de pointes de feu. 

Le 28. L'amélioration est encore plus considérable. Troisième série 
de cautérisations ponctuées, Guérison complète le 10 mai. 
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Phlegmon de la paupière supérieure déterminé par la pénétration 
d*un corps étranger, 

Obs.XIII.— M. C..., âgé de 19 ans, n« 16.204. Se présente à la clinique 
avec un plilegmon de la paupière supérieure de l'œil droit consécutif 
& un traumatisme. Quatre jours auparavant, il avait, disait-il, été vio- 
lemment frappé sur l'oeil droit. Une plaie résulta du traumatisme et le 
malade appliqua sur l'œil des compresses d'eau froide pendant vingt* 
quatre heures. Cicatrisation de la plaie par première intention. Deux 
jours après le traumatisme, gonflement considérable de la paupière 
supérieure, douleurs violentes, état fébrile. C'est alors que le malade 
se présente à la consultation. Malgré le gonflement considérable de 
la paupière supérieure, on constate que le globe de l'œil est intact. 
La fluctuation étant bien perçue, une incision longitudinale pratiquée 
par M. le D' Fieuzal donne issue à une assez grande quantité de pus, 
un tube à drainage est laissé dan% les lèvres de la plaie. Le malade 
vient chaque jour se faire panser à la clinique. 

Au huitième jour, tous les accidents inflammatoires étaient termi- 
nés, l'incision cicatrisée. 

Quelques jours après, le malade . revient nous annoncer qu'il sen- 
tait sur la paupière supérieure un corps dur, qui faisait de plus en 
plus saillie, quiue déterminait pas de douleurs et qui ne le gênait en 
rien. 

Il désirait simplement savoir ce que cela pouvait être. Il ne fut 
pas difficile par la palpation de diagnostiquer l'existence d'un corps 
étranger qui, du reste, fut immédiatement extrait, après une incision 
au bistouri au niveau de la saillie. Le malade avait été frappé avec 
un débris d'assiette, et un fragment pointu, d'une longueur de 6 mil- 
limètres environ, était entré dans la paupière supérieure, avait déter- 
miné un phlegmon, s'était enkysté dans la suite pour venir faire sail- 
lie à quelques millimètres du rebord palpébrali une fois le gonflement 
de la paupière disparu. 

Observations prises par le D' Campart. 

Obs, I. — Chancre induré du bord libre de la paupière supérieure 

gauche, 

N« 28.907. Lam... (Joseph), âgé de 22 ans, se présente à la cli- 
nique le 15 mars 1884. 

Il y a six semaines, le malade constata sur le milieu du bord libre 
de sa paupière supérieure gauche un petit bouton auquel 11 ne prit 
pas garde, le considérant comme un orgeolet. Des démangeaisons 
continuelles occasionnées par ce petit bouton obligèrent le malade à 
irriter la partie malade par des frictions. Il en résulta une petite ul- 
cération qui grandit peu à peu et mesure aujourd'hui 5 millimètres 
dans tous les diamètres et 2 millimètres de profondeur. Elle est taillée 
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à pic, les bords sont nettement coupés, le fond de Tulcération est 
rougeâtre, mamelonné, recouvert d'une sérosité trouble. Elle repose 
sur une induration prononcée représentant un plateau comme carti- 
lagineux entourant sa base. Cette ulcération ne présente pas de ten- 
dance à s'étendre sur cette paupière. Par contre, sur la paupière in- 
férieure et juste dans les points en contact avec Tulcération de la 
paupière supérieure pendant Tocclusion, on remarque une légère 
perte de substance en tout semblable à celle de la paupière supé- 
rieure. Les cils sont tombés au niveau des points malades. 

Le malade soigna lui-même son cbancre palpébral au moyen de 
lotions de sureau, mais sans résultat. La coiyonctive est ii^ectée, 
mais les milieux sont normaux. 

Au devant de l'oreille gaucbe, on observe un ganglion induré, don- 
nant lieu à de la douleur à la pression. Les ganglions sous-maxil- 
laires du même côté sont tuméfiés, et tout le long du muscle stemo- 
cléido-mastoïdien on constate un chapelet de ganglions indurés 

A gaucbe, rougeur marquée de la gorge. L'amygdale gaucbe est 
hypertrophiée et présente en arrière une quantité de plaques opa- 
lines. Rien au voile du palais, ni à la luette. 

Sur le corps, éruption abondante de taches prenant déjà la teinte 
cuivrée et siégeant surtout sur les régions soumises à un frottement : 
ceinture, devant de la poitrine, région claviculaire, etc. 

M.' Fieuzal prescrit le traitement antisyphilitique : frictions avec 
onguent napolitain à la face interne des membres. Le malade étant 
faible et très pâle, on lui conseille du vin de quinquina et du sirop 
d'iodure de fer. 

Le 18. Le malade, après quatre frictions, n'éprouve pas d'amélio- 
ration. 

Le 25. L'ulcération se comble lentement, la région amygdalienne 
est toujours le siège de plaques muqueuses. 

Le 10. Le chancre a disparu et ne laisse à sa place qu'une cicatrice 
peu colorée. 

Le malade veut entrer à Saint-Louis et nous n'avons plus revu le 
malade. 

Obs. il — Chancre induré de Vangle interne des paupières. 

N® 24.386. Mme K... (Hubertine), sage-femme, âgée de 29 ans. 

l-a malade vient consulter pour une petite ulcération située à 
Fangle interne de la paupière de l'œil droit. Elle raconte qu'elle fit 
un accouchement chez une femme en pleine éruption secondaire, 
le 28 janvier 1884. Vers le 20 février de la même année, apparut à 
l'angle des paupières un petit bouton gros comme une tête d'épingle, 
avec sensation de chaleur et démangeaison intense. Elle écorcha ce 
petit bouton en se grattant, et alors apparut la petite ulcération que 
nous constatons aujourd'hui. La malade, qui est digne de foi, mariée 
et mère de famille, nous raconte qu'au moment de l'accouchement 
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en question, elle reçut du sang à la figure, et s*essuya plusieurs fois 
avec ses mains souillées des liquides de la parturition. 

La petite ulcération précitée grandit peu à peu jusqu'à acquérir la 
grosseur d'une pièce de 20 centimes. Ses bords sont taillés à pic et 
son fond est blafard, recouvert de fausses membranes qui se déta- 
chent facilement en laissant une surface facilement saignante. Le 
matin, elle est presque comblée parles produits de sécrétion du fond, 
mais la malade les a continuellement détachés, ce qui n'a pas peu 
contribué à l'amener à cette dimension. Elle repose sur une base in- 
durée. 

L'oculiste qui vit le premier la malade lui ordonna des applications 
de pommade au précipité jaune et des pilules de protoiodure. 

Dix jours après sa première visite à la clinique, nous remarquons 
un engorgement ganglionnaire préauriculaire du côté droit, qui 
n'existait pas lors de notre premier examen. 

M. Fieuzal prescrit le traitement spécifique. Frictions sur la face 
externe des membres avec onguent mercuriel. 

La malade reste au Ut, chez elle, se plaignant de douleurs lombaires 
intenses, et, lorsque sa santé le lui permet, elle se présente à la cli- 
nique en pleine éruption secondaire. Le chancre palpébral est en 
voie de guérison, bien qu'aucun topique n'ait été appliqué. Le traite- 
ment antisyphDitique est continué énergiquement, et, quinze jours 
après, le chancre étant complètement cicatrisé, la malade continue 
chez elle à soigner son état constitutionnel. 

Obs. III. — Chancre induré de V angle interne de la paupière supé- 
rieure droite. 

Le 5 mars 1884, Mme A. ., âgée de 33 ans, se présente àla clinique. 
Elle raconte qu'il y a cinq semaines, elle vit apparaître, à l'angle in- 
terne de la paupière supérieure droite, un petit bouton auquel elle 
ne fit que peu attention. 

Plus tard, ce petit bouton devint gênant par les démangeaisons 
qu'il occasionnait et qui forçaient la malade à se gratter. Elle irrita 
peu à peu cette partie, sur laquelle une légère croûte se reformait à 
mesure. A l'examen, nous constatons que les deux paupières étaient 
tuméfiée^, et à l'endroit précité existait une ulcération de la grandeur 
d'une lentille. Ses bords étaient taillés à pic et le fond, situé à 5 mil- 
limètres de la surface, était grisâtre. Une large base indurée est 
sous-jacente au chancre et le dépasse. La malade n'accuse pas de 
douleur, sauf lorsqu'on appuie au devant de l'oreille droite et sous 
le maxillaire du même côté. Là, la pression démontre deux ganglions 
indurés et douloureux. La malade n'accuse de la douleur à cet en- 
droit que depuis huit jours. 

A cette époque, elle alla à la consultation de Thôpital Saint- An- 
toine. On conseilla des applications de pommade au précipité blanc. 
Ce traitement ne réussit pas et la malade y renonça, car il avait 
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amené une réaction inflammatoire qui l'effraya. ËUe ne continua que 
des applications émolliente». 

La malade a eu quatre enfants dont deux sont morts. Elle fit une 
fausse couche de trois mois, il y a cinq ans. Malgré cela» nous ne dé- 
couvrons aucun accident syphilitique. Le traitement spécifique est 
institué, et, quinze Jours après, la malade revient portant seulement 
une cicatrice peu profonde. Les accidents secondaires n'avaient pas 
encore apparu. 

Un mois après, conduisant un enfant malade à la clinique, elle nous 
montre sa poitrine et ses bras couverts de taches ayant déjà Faspect 
cuivré. Elle a eu mal à la gorge et aux lèvres, et ses cheveux sont 
tombés par place. 

En résumé, le chancre induré se rencontre assez souvent 
sur les paupières, caries attouchements de ces parties avec 
les mains et les lèvres sont fréquents. 

Le chancre mou, d'après Mackensie,y siège très rarement; 
donc, chez un sujet jeune atteint d'ulcération des paupières, 
on fera bien de ne pas se presser de la considérer comme une 
affection bénigne, surtout si on observe une ulcération bien 
limitée, à bords taillés à pic et à fond recouvert d'une légère 
exsudation et reposant sur une large base indurée. Si, avec 
cela, on remarque des ganglions indurés pré-auriculaires et 
sous-maxillaires, on peut affirmer qu'on se trouve en face 
d'un accident primitif de la syphilis. On n'attendr pas très 
longtemps avant de voir l'aspect de la plaie modifié par le 
traitement spécifique, et le diagnostic confirmé par l'appari* 
tion des accidents secondaires. 

Nous n'avons pas eu l'occasion d'observer le phagédénisme 
comme complication des chancres indurés que nous avons 
suivis. 

Cet accident primitif guérit très bien par le traitement anti- 
syphilitique. Les applications émollientes locales seront seules 
utiles, à moins qu'on ne soit en présence du phagédénisme, 
qui sera enrayé par des topiques mercuriels. 
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John TwEKDY, professeur d'ophtalmologie et chirurgien du Collège 
universitaire, chirurgien à l'hôpital royal ophtahnique de Morfieïds, 
h Londres. {The Lancet, mars 1884.) 

De toutes les formes diverses de strabisme, il n'y en a pas peut- 
être de plus désavantageuse pour le malade, et de plus ennuyeuse 
pour le chirurgien, que la divergence qui survient après la ténoto- 
raie du droit interne pour la correction du strabisme convergent. Non 
seulement il résulte que la position de la cornée en dehors donne à la 
physionomie une expression singulière et sinistre, mais le recule- 
ment de l'insertion du droit interne rend la rotation du globe ocu- 
laire en dedans pénible, et peut-être môme impossible. La vision bi- 
noculaire n'est pas longtemps parfaite, et l'acuité de l'œil dévié décline 
vite, jusqu'à ce qu'elle soit presque perdue. 

D'où l'importance de rétablir le parallélisme des axes visuels aussi 
vite que possible. 

Toutes les fois qu'un œil commence à se dévier en dehors après la 
ténotomie du droit interne, il est certain qu'il y a eu là ce qu'on 
pourrait appeler « une trop grande division, non du tendon, mais 
de la substance musculaire, ou de la capsule de Tenon. » Autre- 
fois, cet» inconvénient semblait se rencontrer plus fréquemment que 
de nos jours, bien que je soupçonne que l'immunité dans ces temps 
derniers soit plutôt due au hasard qu'à une bonne direction. Aussi 
longtemps que les chirurgiens essayeront de corriger le strabisme 
convergent brusquement, par une seule ténotomie, les cas de stra* 
bisme divergent secondaire se présenteront. 

Dans les opérations de strabisme, on semble ignorer communé- 
ment les règles rationnelles de la ténotomie. (Le mode opératoire de 
la ténotomie, pour remédier aux autres inllrmités musculaires, comme 
par exemple le pied bot, n'est pas de diviser le tendon, et de mettre 
le pied dans sa position convenable, mais de le laisser pendant un 
moment dans une position anormale, jusqu'à ce que la réparation 
matérielle soit faite entre les deux bouts du tendon divisé. La correc- 
tion est alors accomplie par l'extention lente de la matière rénara- 
trice qui éloigne ainsi le tendon. En opérant le strabisme, le chirur- 
gien et le patient semblent compter sur une rectification immédiate 
de la difformité, et sont tout à fait fiers quand ce but est atteint. Le 
tendon et la capsule du voisinage sont divisés librement dans une 
certaine étendue, et alors le muscle libéré de sa contre-extension se 
contracte vigoureusement, de sorte qu'il se fait une nouvelle adhé- 
rence du tendon détaché plus loin, et en arrière du centre du mouve- 
ment du globe oculaire. Souvent aussi, après avoir travaillé avec un 
désavantage mécanique, tôt ou tard apparaissent les efforts pénibles 
et douloureux de l'insuffisance. Quand l'œil est droit après la ténoto- 
mie, on considère cela comme un brillant succès. Cependant, ce 
sont ces brillants succès qui fournissent la plus grande partie des 
strabismes divergents secondaires. 
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Ordinairement, dans le strabisme non paralytique» quand on ré- 
clame l'opération, il suiBt de ténotomiser le muscle contracté ou 
plus court, c'est-à-dire le muscle qui est du côté où la cornée 
incline. Dans la diTergence secondaire, cependant, la ténotomie du 
droit externe n^st pas suffisante. Pour la raison que j'ai déjà men- 
tionnée, il est nécessaire d'augmenter, d'avancer le tendon rétracté 
du droit interne et de rattacher à la sclérotique, en face d'une ligne 
passant à travers le centre de rotation du globe oculaire. Cette ma- 
nière de procéder est appelée « Rajustement », et a à la fois un ca- 
ractère cosmétique et plastique. 

Plusieurs modes opératoires pour ce rajustement ont été inventés. 
Dans ce pays, je crois, on emploie plus habituellement le procédé 
qui a été décrit pour la première fois par feu M. Critchett. Il se fait de 
la manière suivante : 

Premièrement, le tendon du droit externe est divisé sous la con- 
jonctive, et alors une - incision verticale est faite avec une paire de 
ciseaux à travers la conjonctive et le fascia profond, suivant une ligne 
correspondante au bord interne de la cornée, mais distante de celle- 
ci d'une ligne et demi à deux lignes. Avec de petits coups de ciseaux 
on détache la coiqonctive et le fascia sous-jacent, du côté interne du 
globe aussi loin que la caroncule, ayant pris soin en faisant 'Cela de 
diviser la nouvelle insertion dû droit interne, de telle manière qu'en 
attirant les tissus qui ont été détadiés du globe, le tendon puisse s'en- 
lever avec eux. Un pli vertical de la coigonctive et le fascia sont alors 
enlevés et les bords de la plaie sont réunis ensemble avec des sutures. 
On prend trois fils, celui du centre est placé le premier. On le passe 
à travers le pli de la coigonctive qui tient au bord de la cornée, le 
fascia profond, et la conjonctive voisine de la caroncule. Les fils en 
haut et en bas sont alors placés et attachés. 

Je n'ai jamais cherché le «r^ustement>» par la méthode de Critchett, 
parce que, autant que j'ai pu en juger sur ce qui a été fait par les au- 
tres, cette méthode me semble hasardeuse dans ses procédés, et peu 
satisfaisante comme résultat. Je ne doute pas que quelquefois on 
obtienne un succès parfait. 

. Je parle seulement des cas que J'ai observés moi-même. Sur quatre 
un seul pouvait compter comme parfait; des trois autres, un avait 
une grosse et laide cicatrice dans la conjonctive ; un autre avait un 
déplacement permanent en haut et en dehors de la cornée dans la 
rotation, et quand au troisième, il avait une immobilité complète du 
globe à cause de l'inflammation de l'orbite, qui avait suivi l'opéra- 
tion. 

Les défauts de cette méthode sont triples : 

1® La section en premier lieu du droit externe favorise la rotation 
et les autres déplacements désavantageux du globe, qui apparais- 
sent ultérieusement quand le droit interne a été coupé ; 2» le droit 
interne est divisé, sans qu'on prenne la précaution d'établir son 
identité, de sorte que dans les derniers temps de l'opération quand 
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on cherche à fixer les sutures, on n'est pas certain que Ton ait saisi 
le muscle seul et tout entier, ou même le muscle lui-même ; 3^ il n'y 
a pas nécessité absolue de découvrir le muscle droit interne et le tissu 
cellulaire de l'orbite. 

Frappé des nombreux défauts de cette opération, je commençais à 
songer comment on pourrait les éviter. Enfin, le plan décrit ci-après 
me fut suggéré. 

Il y a cinq ans et demi environ que je l'ai mis en pratique pour la 
première fois et depuis cette époque jQ l'ai répété quinze fois. D'une 
façon générale, la manière de procéder dans ma méthode est exacte- 
ment le contraire de celle de feu M. Critchett. 

Ce qu'il fait en premier, je le fais en dernier, et ce qu'il fait en 
dernier je le fais en premier. Il y a toutefois d'autres différences, 
comme vous pourrez observer dans la description suivante, ce qui 
fait qu'on obtient une plus sûre et une plus grande sécurité avec 
moins de risque. 

L'opération se décompose en dix temps de la manière suivante: 

i^ Les paupières étant tenues chacune par un écarteur, un mince 
ttl de soie est passé entre la conjonctive et le tissu épiscléral, suivant 
une ligne passant par le diamètre horizontal de la cornée, et passant 
à environ un sixième de pouce de la marge interne de la cornée. Les 
bouts du fil sont abandonnés avec l'aiguille qui y reste attachée. Le 
passage préliminaire de ce fil marque et indiquera ultérieurement le 
méridien horizontal du globe, et plus tard encore servira de suture 
pour la partie moyenne du muscle droit. 

2'» Aussitôt après, on fait une incision en forme de croissant, du 
côté nasal du fil, et à travers la conjonctive seulement. 
' 30 La conjonctive est alors détachée doucement de la capsule du 
côté de la caroncule, mais seulement assez loin pour découvrir l'in- 
sertion du muscle droit, mais non pour dépouiller le muscle. 

40 Un crochet à strabisme est alors passé dans le muscle. 

5° Pendant que le crochet à strabisme est en position, de petits fils 
de soie sont attachés en haut et en bas des bords du muscle et laissés 
dans toute leur longueur. 

6» L'anse des fils ayant été essayée par une légère traction, le mus- 
cle est divisé sur le crochet. (L'opérateur est maintenant sûr d'avoir 
bien coupé le tendon.) 

70 Le muscle est alors soulevé avec soin par le moyen des fils, et 
on ne laisse aucune attache du muscle au globe qui ne soit complè- 
tement divisée. 

80 L'aiguille attachée au fil du bord interne de la cornée est passée 
à travers le milieu du muscle divisé de dedans en dehors, et de telle 
façon qu'elle pénètre le muscle, sa gaine et la conjonctive qui est au- 
dessus. (En comprenant ainsi la gaine et la conjonctive, non seule- 
ment on obtient une attache plus solide, mais encore les rapports du 
muscle et de la gaine sont conservés autant que possible, en même 
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temps que la caroncule enfoncée est soulevée par la conjonctive qui 
vient au-devant. 

9° Les aiguilles attachées aux fils situés en haut et en bas des 
bords du muscle sont maintenant passés dans le tissu épiscléralet 
vont émerger à la surface de la conjonctive, à environ un huitième 
de pouce en haut et en bas des marges de la cornée. Cela donne au 
muscle une insertion étendue et en forme d'éventail. 

10<> Le droit externe est maintenant divisé librement sous la con- 
jonctive, et alors pendant qu'un aide tourne le globe en dedans, les 
bouts correspondants des trois sutures sont fermés, noués et coupés 
au ras. 

Si le raccourcissement du muscle droit interne ou Tablation de la 
portion en trop de la conjonctive semble nécessaire, on doit le faire 
avant le neuvième temps. 

J*ai toutefois trouvé qu'il n'était nécessaire que dans un seul cas 
de couper un peu de substance musculaire. 

Comme règle, le muscle est déjà assez court; il suffit d'apporter 
seulement en avant ses attaches. Pour amener un résultat permanent 
et complet, il faut faire faire quelque convergence à l'œil aussitôt 
après l'opération, et ne pas chercher à faire exercer le muscle une 
semaine après. Le pansement et le traitement consécutif sont sim- 
ples. Après avoir lavé les paupières avec une solution simple d'acide 
borique ou de chlorure de sodium (environ 1 pour 100) j'applique 
pour fermer les paupières une petite pièce de toile qui est imprégnée 
d'acide borique (1 pour 20) et il est maintenu sur l'œil avec une petite 
compresse de coton. Les lavages et les compresses sont renouvelés 
une ou deux fois par jour pendant cinq ou six jours» Les fils sont 
enlevés vers le quatrième ou le cinquième jour s'ils ne sont pas tom- 
bés d'eux-mêmes. 



Société Harweienne dt Londres. 

(The Lancetf avril 1884.) 

Réunion du 20 mars^ sous la présidence de M. Field. 

M. Henry Senill lit une observation sur le spasme des muscles de 
la face et cataracte due â l'irritation des dents. 

Le sujet était une femme d'un âge moyen, affligée d'une névralgie 
ancienne qui, pendant ces dernières années, avait souffert d'Une 
série d'abcès alvéolaires, et, en 1881, s'était plaint de douleurs dans 
l'œil droit, compliquées depuis janvier 1882 d'un spasme persistant du 
côté droit de la face. En juillet 1882, à cela s'était ajouté perte de la 
vue partielle par une cataracte du côté de l'oéil droit, et fermeture 
partielle du même œtl par spasme de l*orbiculàtre. En juillet 1883, 
Sur le conâéil de son médecin^ le D' HofTmeisster, elle consulta le 
D* Ferrier qui, soupçonnant que les symptômes devaient être dus à 
l'irritation dentaire, l'engagea à se soumettre à l'extraction des 
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dents malades. M. Sewill trouva du côté de la mâchoire supérieure 
les chicots de quelques molaires, et des pièces artificielles incisives et 
canines, attachées à une plaque vulcanisée, qui n'avait pas été dé- 
rangée depuis des années. 

La canine droite était complètement brisée et du pus sortait de 
plusieurs fistules ouvertes dans la gencive. Les dents de la mâchoire 
inférieure étaient cachées sous une énorme masse de tartre. Le trai- 
tement consista dans l'extraction de toutes les dents supérieures, en 
deux séances, et,à enlever totalement le tartre de toutes les dents in- 
férieures. Deux jours après L'extraction, le spasme de la face disparut 
entièrement, mais il ne survint aucun changement dans le cristallin 
malade. M. H. Power a établi, dans une note lue à la Société odonto- 
logique, que souvent les lésions dentaires sont la cause de maladie 
des yeux. 

Le glaucome imminent, surtout quand il est sous la dépendance 
d'une névralgie ciliaire avec une douleur vague de la tempe et de 
l'orbite; la mydriase, le myosis, la paralysie subite de quelques 
muscles de l'orbite et la perte de la sensation en l'absence de sym- 
ptômes cérébraux, les phlyctènes et ulcères de la cornée (spéciale- 
ment chez les enfants), la perte subite de l'accommodation et 
Texophtalmos sont des conditions qui doivent appeler l'attention la 
plus minutieuse sur l'état des dents. 

A tout cela ne doit-on pas maintenant ajouter la cataracte? M. Power 
a montré par quelles voies différentes l'irritation originaire des dents 
peut impressionner l'œil : 1« Timbibition ; 2« l'influence trophique ou 
vaso-motrice ; 3° l'extension de la névrite ; 4<> l'irritation réflexe ou 
sympathique. 

Le cas rapporté plus haut est probablement un exemple de trouble 
trophique. 

Le président appelle l'attention sur -la fréquence avec laquelle 
l'oreille est prise sous l'iûfluence de la même cause ; le sujet a été 
parfaitement discuté dans un récent travail par le D' Samuel SentoUi 
de New-York, 

M. F. Trêves se reporte aux cas semblables qu'il a apportés devant 
la Société et qui ont été observés dans la pratique de M. Hilton et du 
D' Johnson. Se reportant à l'aspect anatomique de la question, il cri- 
tique les théories émises par l'auteur sur l'explication par le méca- 
nisme nerveux qu'il donne dans son travail. Le cas peut faire suppo- 
ser qu'une communication existe entre la seconde partie de la cin- 
quièine paire et le ganglion lenticulaire. M. Juler, s'appuyant sur des 
observations et sur un grand nombre de cas, dans lesquels les mala- 
dies d'yeux étaient associées avec les maladies des dents, pense que 
celles-ci sont souvent plus communément la cause de lésions ocu- 
laires et intra-oculaires que M. Sevill semble le croire. Comme cas 
remarquable il cite celui d'une jeune dame, âgée de 17 ans, qui lui 
fut envoyée par le D' Jennings, de Notting Hill. Elle était d'ailleurs 
en bonne santé, l'œil droit était légèrement hypermétrope, mais la 
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vision bonne ; l'œil gandie était très hypennétrope, mais la vision 
mauvaise» et Tophtalmoscope montra des plaqaes de choroîdite 
récente au pôle postérieur de Toeil. On ne trouva aucune cause de la 
lésion Jusqu'à ce que son dentiste, M. Percy-May, Teût avertie quelle 
avait une dent cariée à la mâchoire supérieure gauche. La dent fut 
extraite, avec une amélioration considérable de la vision. Un autre 
cas s'était présenté à lui chez une jeune dame qui lui fut envoyée de 
Bedfad. Dans ce cas la vision de Tœil gauche était réduite à la percep- 
tion des doigts seulement. Elle avait les symptômes manifestes dm- 
flammation de la région ciliaire, et le corps vitré était rempli de 
petits corps flottants. On ne trouvait aucune cause du trouble ocu- 
laire jusqu'à ce que lliistoire d'une névralgie amena à la découverte 
d'une carie dentaire. Elle devait se faire arracher les dents, et M. Ju- 
ter ne doute pas que l'œil n'ait été malade après cela. 

Une femme délicate, âgée de 50 ans, le consulta à l'hôpital ophtal- 
mique de Westminster, il y a un an environ, pour ime nictitaiion 
persistante des paupières. Le cas était intéressant, car il y avait un 
point (T élection, justement du côté opposé et au-dessous de la cavité 
orbitaire; or la pression forte du doigt avait pour effet d'annuler 
immédiatement les mouvements. Une dent cariée dans la mâchoire 
supérieure du même côté fut extraite, et avec elle disparut tout 
trouble de la face. 



ÉXUMÉRATION DES OPÉRATIONS 
PRATIQUÉES PENDANT LE i^^ SEMESTRE. 

Cataractes 172 

Iridectomies 71 

Iritomies 7 

Discissions 18 

Sclérotomies 7 

Paracentèses 4 

Strablsmes 22 

Enucléations 27 

Transplantation du sol ciliaire. 4 

Opération de l'enroulement.. 2 

Sutures de Gaillard 4 

Ablation de kystes, tumeurs. 6 

Opération de ptéryglon 3 

Cautérisations de staphylo- 

mes, d'ulcères 4 

Grattages de taies 2 

Névrotomie du nasal externe. 2 
Cautérisations pour décolle- 
ment 6 

Total général : 36Î 



énumération sommaire des maladies 
observées pendant l* année 1884 
(!«' semestre). 

Voies lacrvmales 340 

Maladies des paupières . . . 498 

— de lacoiyonctive. 1.399 

— de la cornée 1.494 

— de l'iris 127 

— du corps vitré. ... 25 

— de la choroïde ... 132 

— du cristallin 458 

— de la papille 372 

— de la rétine 104 

— delà sclérotique. 19^ 

— duglobe 50 

— de rorbite 1 

Réfraction. — Accommoda- 

' tion 4:^ 

Maladies des muscles 125 

— des nerfs 46 



Total général : 6.025 



6.025 maladies observées sur 4,665 malades. 



Le gérant : Emile Lecrosnier. 
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LE CONGRÈS DE LA HAYE ET LA PRÉVENTION DE LA CÉCITÉ 

Par le D' Fieuzal. 



Le cinquième Congrès d'hygiène a eu la bonne fortune de 
compter parmi les membres présents, l'illustre professeur 
Donders, qui a fait à la quatrième section une très intéres- 
sante conférence sur « les différences fonctionnelles des 
yeux ))» La Hollande y était en outre représentée par Témi- 
nent professeur Snellen, d'Utrecht ; les D" Bouvin et Van 
Dooremal, de La Haye ; T Allemagne, par le professeur Cohn, 
de Breslau, qui a fait en séance générale, et dans sa propre 
langue, une communication pleine d'intérêt, sur une question 
de première importance qui lui est des plus familières, à sa- 
voir la mesure de l'intensité de la lumière du jour appliquée 
aux écoles. Cette communication a été, à mesure qu'elle était 
faite, traduite'par notre sympathique confrère Guye, d'Amster- 
dam, de sorte que, les assistants qui ne comprenaient pas 
l'allemand, et ils étaient nombreux, ont pu néanmoins suivre 
avec intérêt le savant professeur de Breslau. 

La Suisse était représentée par le D' Haltenhoff, de Genève, 
l'Angleterre par le D' Roth qui, bien que n'étant pas oculiste, 
a déjà tant fait, dans son riche et libéral pays d'adoption, 
pour tout ce qui intéresse la question d'hygiène sociale, qui 
nous préoccupe à si juste titre, la prévention de la cécité. 

BULL. DE LA CLIV , NAT. OPHT. «T 
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Enfin, j'avais Thonneur de représenter pour la France Tocu- 
listique. 

Le Congrès d'hygiène de Genève avait nommé, en 1882, un 
jury chargé d'adjuger au meilleur mémoire qui serait présenté 
sur cette question, un prix de 2,000 francs fondé par la 
Société anglaise « pour la prévention de la cécité » à l'insti- 
gation du D' Roth. De son côté, la Société internationale, pour 
l'amélioration du sort des aveugles, avait, dès cette époque, 
manifesté Tintention d'accorder aux mémoires qui en seraient 
jugés dignes par le jury, un second prix de 1,000 francs et 
une médaille de vermeil ; en même temps, cette Société avait 
témoigné le désir de récompenser elle-même publiquement les 
auteurs de ces mémoires, à la cérémonie du centenaire de 
Valentin Haûy. Or il y avait à cela une impossibilité maté- 
térielle, attendu que cette solennité était fixée au mois de mai 
1884, date à laquelle elle a eu effectivement lieu, tandis que le 
jury ne devait se réunir qu'en août de la même année pour 
désigner les lauréats. De plus, le président de cette Société 
internationale, ayant négligé d'une part de répondre aux 
lettres du D*" Haltenhoff et, d'autre part, d'envoyer au Secré- 
taire général, à La Haye, la valeur des prix supplémentaires, 
le Congrès a du se borner à proclamer le nom de l'auteur du 
mémoire qui avait été classé le premier par les membres du 
jury réunis à La Haye et a cru devoir laisser sans les ouvrir 
les plis cachetés contenant les noms des auteurs désignés par 
le jury pour les prix supplémentaires. 

Le lauréat de ce concours est le D' Fuchs, professeur 
d'ophtalmologie à Liège, dont le mémoire, écrit en allemand, 
reconnu supérieur aux six autres reçus par le jury, a été, à 
l'unanimité des membres présents, reconnu supérieur. Celui- 
ci, composé de MM. le professeur Snellen, président; le 
D' Haltenhoff, rapporteur ; professeur Layet, de Bordeaux ; 
D' Roth, de Londres ; D' Fieuzal, de Paris, a classé en deuxième 
ligne le mémoire allemand portant l'épigraphe de Schiller : 

Wie viel bleiben doch unsere Thaten 
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et Ta désigné pour le prix de 1,000 francs (Soc. internat.) ; et 
en troisième ligne le mémoire anglais : 

What in writ is writ.... 

et Ta désigné pour la médaille de vermeil (Soc. internat.) 
Enfin, il a manifesté le regret que le savant mémoire du pro- 
fesseur Magnus, de Breslau, imprimé et publié il y a dix- 
huit mois, ne put, en raison même de cette publication, 
être rangé parmi les mémoires des concurrents. 

Dans son rapport sur les différences fonctionnelles des 
yeux, fait à la quatrième section et dont nous regrettons de 
ne pouvoir donner ici qu'un aperçu succinct, le savant profes- 
seur Donders, revenant sur la question qui le passionne depuis 
si longtemps, et qu'il a le secret de rendre si attrayante, nous 
expose ses idées sur la perception des couleurs dans ce 
qu'elle offre de variétés individuelles. Pour lui, le système 
polychromatique, comprenant le rouge, le jaune, le vert et le 
bleu est Tapanage de l'œil normal; le système dichromatique, 
au contraire, résulte d'un arrêt de développement; il com- 
prend le rouge et le vert, allant au gris par dégradations suc- 
cessives* C'est le système des Daltonistes. L'aveugle pour le 
rouge, dit-il, ne présente jamais de transition au système nor- 
mal, tandis que cette transition s'observe chez l'aveugle pour 
le vert. Selon lui encore l'achromatopsie n'existe pas pour un 
œil non pathologiquement affecté. Dans ces éludes délicates il 
faut avoir soin de distinguer, dans l'organe de la vision, la 
partie diop trique de la partie nerveuse, puis, comparant entre 
elles les vibrations sonores et les vibrations lumineuses, il 
fait ressortir la différence qui sépare ces deux ordres de sen- 
sations, qui ne sont nullement comparables entre elles. Le 
son résulte, en effet, d'une action mécanique; la couleur, au 
contraire, est la conséquence d'une action photo-chimique; 
et cependant la réfrangibilité différente qui constitue les cou- 
leurs simples rouge, vert, violet, est placée sous la dépen- 
dance du nombre de vibrations des ondes lumineuses, tout 
comme les différents sons résultent du nombre de vibrations 
de l'air. Le principe de Newton « même réfrangibilité, même 
couleur » se trouve justifié par les longues, patientes et sa- 
vantes recherches du grand physiologiste d'Utrecht, qui a 
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tant contribué, grâce aux instruments de précision qu'il met 
si obligeamment à la disposition de tous ceux qui vont visiter 
son laboratoire, à dissiper les nuages qui obscurcissent cette 
difficile question (1). 

Le professeur Donders, qui fait faire depuis si longtemps 
des recherches relatives au sens chromatique sur ie person- 
nel des chemins de fer en Hollande, a terminé sa remar- 
quable conférence, en parlant du rôle du sens des couleurs 
en hygiène, au point de vue de la marine et des chemins de 
fer. 

Le Congrès de La Haye, suivant en cela la tradition de celui 
de Genève, avait porté à son ordre du jour, {'étude de la pré- 
vfention de la cécité, les moyens déducation physique des 
aveugles et IHnfluence exercée Ipar les préjugés, sur la pro^ 
duction de la cécité. 

M. le D' Roth, de Londres, est venu d'abord exposer devant 
la troisième section, le résultat des efforts tentés depuis 
longtemps par lui et par la Société anglaise pour la prévention 
de la cécité; il a communiqué à la section les excellentes 
petites brochures que cette Société répand à profusion dans 
le public, pour le mettre en garde contre les dangers des 
ophtalmies, les traumatismes, etc., puis, prenant le tableau 
des causes de la cécité dressé par le professeur Magnus, de 
Breslau, il a insisté sur la possibilité qu'il y a, avec des soins 
bien entendus, de faire tomber à zéro ou à peu près, la cause 
la plus fréquente de la cécité, c'est-à-dire celle qui résulte de 
l'ophtalmie des nouveau-nés. Celle-ci, d'après le tableau de 
Magnus, s'élève à 10,87 0/0; après elle vient le trachome, 

(1) Nous avons eu la satisfactioQ de Toir, & ce même laboratoire des prépa- 
rations faites par le D' Van Genderen Stort, chef de clinique du professeur 
Sneilen, qui démontrent d'une manière incontestable que les cônes rétiniens 
sont susceptibles de déplacement selon que Tœil se trouve exposé & la lumière 
ou qu'il reste dans l'obscurité . Sous l'influence de Texposition d'un œil & la 
lumière jaune, une coupe de la rétine fait voir que les cônes n'ont pas éprouvé 
plus de déplacement que dans un œilqu^on a laissé longtemps dans Tobscurité. 
C'est là, pensons-nous, qu'on doit chercher la raison du repos de la vue chez 
les personnes qui portent des lunettes jaunes et qu'on doit trouver l'explication 
du calme qui accompagne l'usage de ces verres dans les hyperesthésies réti- 
niennes. Depuis cinq ans, nous ordonnons les verres jaunes dans tous ces cas et 
la découverte si intéressante du D^ Stort nous paraît de nature à en justifier 
remploi. D' F. 
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9,49 0/0, c'est-à-dire des maladies dont il est avéré qu'on 
pourrait, si on le voulait résolument, arrêter les ravages. Il 
en est de même, bien entendu, delà cécité variolique, 2,21 0/0, 
qu'on devrait absolument prévenir. 

Il a terminé son intéressante communication en nous fai- 
sant conjiaître ce qu'on fait en Angleterre pour l'éducation 
physique des aveugles, et en exprimant le vœu que les divers 
pays s'occupent à l'avenir, avec plus de souci que par le 
passé, de celte classe si ;iombreuse de déshérités, qui ne 
font que grever le budgetet qui pourraient, s'ils étaient mieux 
dirigés, se rendre utiles à la société et concourir eux aussi 
à l'accroissement de la richesse nationale. 

M. le D' Van Dooremaal , de son côté, traitant de l'influence 
des préjugés surjla production de la cécité, insiste sur les 
moyens à mettre en usage contre ces préjugés. Il rappelle la 
spirituelle boutade de son compatriote, le philosophe Caatz, 
qui disait, à la fin du siècle dernier : « Si tu as mal aux yeux, 
soigne-les avec le coude. » Pour notre sympathique confrère, 
le scepticisme de son compatriote n'aurait pas été sans exercer 
quelqu'influence sur les habitudes des malades déjà trop 
enclins malheureusement à ne pas se soigner ; aussi s'élève- 
t-il avec force contre ce préjugé trop répandu parmi les ma- 
lades. 

Il insiste sur l'utilité qu'il y^aurait, pour le médecin, à être 
très au courant de la connaissance, au point de vue du dia- 
gnostic, des maladies oculaires susceptibles d'être traitées 
avec succès parles oculistes; il ajoute qu'ils devraient être 
en état de pratiquer une énucléation, par exemple, dans les 
cas où il est dangereux d'attendre, ainsi que cela peut se pro- 
duire dans les grands voyages en mer. L'ophthalmie sympa- 
thique, dit-il, avec juste raison, est une de ces causes de 
cécité qui devrait absolument être rayée du cadre, tandis 
qu'elle y reste pour 4,50 0/0. 

Quant à celle qui est produite par le glaucome et qui s'élève 
à 8,97 0/0, elle pourrait aussi être très notablement réduite, 
si le médecin était en état de faire une iridectomie en temps 
utile. Sur ce point, je ne saurais être de l'avis de M. Van Doo- 
remaal, car la technique de l'iridectomie ou de la sclérolomie 
dans le glaucome, ne peut être suffisamment familière aux 
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médecins, pour qu'on doive les pousser à pratiquer ces opé-> 
rations, comme s'il s'agissait d'ouvrir un panaris, par exem- 
ple, ou de faire telle autre opération courante de la chirurgie. 
Ce qui importe, selon nous, c'est que les médecins sachent 
reconnaître le glaucome en temps utile, pour que le malade 
qui en est atteint, ne soit pas entretenu dans une sécurité 
trompeuse, et qu'il se mette au plutôt en rapport avec un ocu- 
liste. 

Prenant à mon tour la parole, j'ai rappelé qu'au précédent 
Congrès international, j'avais traité la question de la prophy- 
laxie de la cécité à la clinique nationale des Quinze-Vingts, et 
j'ai entretenu mes collègues des moyens hygiéniques que je 
mets en usage pour combattre efficacement les ophthalmies 
accompagnées de sécrétion ; j'ai, à ce Congrès, proposé des 
moyens pratiques pour limiter les ravages de. l'ophthalmie 
purulente, et je me suis arrêté à l'idée de faire inscrire sur le 
livret, dit de famille, une note, courte^ conçue dans les 
termes suivants, que je crois utile de placer sous vos yeux : 

« Avis aux parents, — Pour prévenir les dangers de Toph- 
thalmie purulente, il faut laver les yeux de l'enfant nouveau- 
né, aussitôt après sa naissance, avec un linge propre trempé 
dans l'eau phéniquée à 1/250, coupée avec moitié eau tiède, 
et cela d'autant plus fréquemment, que les paupières seront 
elles-mêmes plus collées, et qu'il sortira de leur intérieur une 
matière plus abondante, soit séreuse, soit purulente. 

« Lorsque les paupières seront gonflées, on ajoutera à ces 
lotions fréquentes des applications de compresses froides ou 
même glacées, pendant quelques heures par jour, et on veil- 
lera à ce que le pus ne séjourne pas entre les paupières. 

« A cet effet, on les écartera toutes les heures et on fera péné- 
trer dans le cul-de-sac le liquide désinfectant, toujours porté 
à une température tiède. 

« L'eau phéniquée à 1/250, l'eau boriquée à5/100, le benzoate 
de soude, le thymol à la même dose, ou tout autre désinfec- 
tant, suffisamment dilué pour ne pas être irritant, peuvent 
être employés indifféremment. 

u Nota bene. — Il est interdit h toute sage-femme de pres- 
crire un collyre quelconque. » 
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Ces conseils que je donnais, après une expérience person- 
nelle de plusieurs années, portant sur plus de 15,000 malades 
atteints de ces ophlhalmies, ont été suivis dans plusieurs ma- 
ternités de Paris, et j*ai eu la satisfaction d'apprendre de 
notre savant collègue le D'' Pinard, accoucheur des hôpitaux 
et professeur agrégé à la Faculté de Paris, que depuis la mise 
en usage des lotions phéniquées sur les nouveau-nés, Toph- 
thaJmie purulente qui sévissait cruellement sur eux était ré- 
duite dans des proportions colossales. Je n'ai pas les chiffres 
présents à la mémoire, mais des thèses ont été faites sur ce 
sujet et ont établi que cette thérapeutique, plus simple en 
somme que celle de Crédé, a produit d'aussi excellents résul- 
tats. La pratique de M. le professeur Tarnier se rapproche 
beaucoup de celle-ci et donne à cet éminent accoucheur des 
résultats non moins remarquables: il se sert de lotions au 
sublimé, dont Taction est incontestablement plus active que 
celle de l'acide phénique, de sorte que tout en reconnaissant 
que la méthode introduite par Crédé est héroïque, je demeure 
convaincu que la plupart des nouveau-nés qui la subissent 
n'en auraient pas besoin pour être à l'abri de l'ophthalmie 
purulente, et je reste partisan de l'emploi de désinfectants qui, 
dans Timmense majorité des cas, employés par le personnel 
le moins exercé, donnent un résultat aussi satisfaisant, sans 
faire courir aucun risque à la cornée des nouveau-nés. 

S'il ressort des observations publiées par un grand nombre 
d'oculistes allemands, que la méthode, qui consiste à instiller 
quelques gouttes d'un collyre de nitrate d'argent à 2/100 entre 
les paupières n'offre aucun danger pour la cornée des nou- 
veau-nés, je n'en voudrais pas dire autant de l'instillation de 
ce collyre entre les paupières d'enfants ou d'adultes atteints 
d'ophthalmie, et je ne saurais assez m'élever contre cette pra- 
tique que je crois grosse de périls; et cependant, il ne manque 
pas d'oculistes et non des moins renommés qui prescrivent 
journellement des instillations de ce genre, dans les culs-de- 
sac conjonctivaux. Sans doute, c'est plus commode que de re- 
tourner méthodiquement les paupières et de toucher avec un 
pinceau les parties qui sont le siège de la sécrétion; mais 
aussi, en agissant de la sorte, on ne touche jamais la cornée 
et on évite les complications qui, trop souvent, à la suite des 
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instillations, laissent sur cette membrane des taches indélé- 
biles. Toutes les fois, donc, que la cornée présentera la plus 
légère desquamation épithéliale, je considère, comme des 
plus meurtrières, la pratique des instillations et je ne saurais 
trop insister pour la proscrire. Or, c'est précisément la diffi- 
culté de reconnaître si la cornée présente quelque solution 
de continuité dans son vernis épithélial, qui m'a poussé à con- 
seiller à tous ceux qui ne sont pas familiarisés avec la prati- 
que du retournement des paupières, l'emploi de lotions désin- 
fectantes, et j'ajoute qu'elles me donnent, depuis huit ans que 
je les mets en usage, des résultats tout'à fait dignes d'être 
portés à la connaissance du public médical et extra médical. 
Comme M. le D' Dooremaal et comme la plupart de mes 
confrères oculistes, j'ai été frappé de Tinfluence néfaste 
qu'exercent les préjugés sur la production de la cécité, mais 
je suis obligé d'avouer que le spirituel scepticisme de votre 
illustre compatriote Caatz n'a peut-être point tant fait de mal 
que la thérapeutique incendiaire qui s'est si longtemps et si 
aveuglément exercée sur les yeux de nos semblables. Cepen- 
dant, il ne m'en coûte nullement de reconnaître qu'avec les 
louables efforts tentés de tous côtés, et dans ce pays notam- 
ment, sous l'impulsion fécondante de notre illustre et vénéré 
maître le professeur Donders, que le moyen dédaigneux, iro- 
niquement préconisé par Caatz, ne saurait plus avoir de rai- 
son d'être, et je ne doute pas que s'il avait vécu de notre 
temps, le nombre des malades qui se font journellement in- 
scrire dans les dispensaires de tous les oculistes, ne l'eussent 
amené à changer d'opinion, et si en présence des résultats 
obtenus, il se fut obstiné à prêcher l'abstention, nous pour- 
rions lui appliquer avec juste raison ce vers de notre grand 
poète national : 

Et s'il n'en reste qu'un, je serai celui-là ! 

Nous voyons cependant, trop souvent encore, des gens 
qu'un aveugle entêtement pousse à ne rien faire, dans la 
crainte qu'une intervention soit plus nuisible qu'utile et qui 
laissent ainsi passer le moment favorable pour les guérir, et 
c'est une raison de plus pour nous engager à les éclairer et 
pour justifier l'œuvre si éminemment bienfaisante des congrès. 
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J'en ai dit assez sur ce sujet pour porter modestement ma 
pierre à Tédifice que les efforts de tous et de chacun ont déjà 
contribué à élever sur des bases inébranlables. Je voudrais 
maintenant dire un mot sur la question si intéressante de l'édu- 
cation morale et physique des aveugles, traitée par leD^ Roth 
avec sa compétence spéciale. 

Jusqu'à Tannée 1882, tout ce qui a été tenté en France ne 
Ta été que d'une manière insuffisante sous ce rapport. 11 va 
sans dire que je ne veux pas faire ici le procès de l'institution 
des jeunes aveugles deParis, dont la renommée est européenne 
et qui rend de si immenses services au point de vue de Tédu- 
cation. Mais l'Institution nationale des jeunes aveugles ne 
prend que des enfants au-dessus de 10 ans, elle les garde en 
pension et ne les reverse dans la société que lorsqu'ils ont 
appris un métier destiné à les mettre à l'abri de la misère ; 
malheureusement, on est obligé de reconnaître que l'instruc- 
tion technique qu'ils y reçoivent rend, pour la plupart, ce but 
purement décevant, attendu que la musique qui est la princi- 
pale de leurs occupations, leur donne rarement de quoi vivre. 
En effet, dans la société où ils sont appelés à prendre leur 
part de la lutte pour l'existence, ils ont à entrer en concur- 
rence avec des hommes moins déshérités de la nature et ils 
ont bien des chances de succomber. 11 en serait tout autre- 
ment si, les prenant de très bonne heure, à partir de l'âge de 
5 ou 6 ans, ils recevaient, dès le bas âge, l'éducation appro- 
priée à l'état d'infériorité dans lequel les place la cruelle in- 
firmité dont ils sont victimes. Ils pourraient de la sorte acqué- 
rir, en même temps que l'éducation primaire, une instruction 
en rapport avec leurs aptitudes intellectuelles et une éduca- 
tion technique solide qui les prémunirait contre cette infério- 
rité dont je parlais tout à l'heure. Après avoir passé quelques 
années dans cette école enfantine, ils arriveraient à l'école 
supérieure des jeunes aveugles qui les trouverait tout pré- 
parés, et en beaucoup moins de temps on ferait d'eux d'excel- 
lents ouvriers dans les nombreux métiers que les aveugles 
sont aptes à apprendre. 

Il n'y aurait plus, il est vrai, autant de musiciens, mais par 
contre on aurait développé les aptitudes spéciales de chacun, 
et en leur donnant à leur sortie des ateliers, les instruments 
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de travail dont ils connaîtraient à fond le maniement, on ne 
serait plus exposé à voir ces malheureux aveugles, vivre de la 
charité publique ; on les aurait, en même temps, moralises 
par le travail ; ils ne seraient plus des non valeurs, la société 
les compterait parmi ses membres actifs et à mérite égal, 
c'est à eux que le travail arriverait de préférence, peut-être l 

Hé bien, ces desiderata que je viens de tracer devant vous 
à grandes lignes, je suis heureux de pouvoir vous dire qu'ils 
sont en partie réalisés ; le gouvernement de la République, 
écoutant la voix d'un philanthrope dont il faut toujours citer 
le nom quand on parle des aveugles, M, Péphau, Tintelligent 
et habile directeur de Thospice des Quinze-Vingts, a déjà de- 
puis deux ans pris sous son patronage, une société pour 
l'amélioration du sort des aveugles, dont le but est précisé- 
ment de s'occuper de cette intéressante classe de la société ; 
de telle sorte que, grâce au zèle de M. Péphau, une école en- 
fantine a été créée pour recevoir, en pension, déjeunes enfants 
des deux sexes, depuis l'âge de quatre à cinq ans jusqu'à 
dix* 

Le Conseil municipal de la ville de Paris, toujours prêt à 
s'imposer des sacrifices quand il trouve que les dépenses 
qu'on lui propose peuvent être productives, n'a pas hésité à 
créer pour l'école enfantine des aveugles de Maisons-Alfort, 
près Paris, un certain nombre de bourses qu'il augmentera 
plus tard, à mesure du besoin. Or et c'est là que j'ai hâte d'en 
venir, les efforts de M. le directeur des Quinze-Vingts ont 
déjà porté leurs fruits, si bien que nous avons pu cette année, 
le 10 août, assister aune distribution de prix, qui nous a d'au- 
tant plus édifié sur l'utilité de cette création, que nous avons 
été à même de juger des progrès accomplis, pendant une 
année, par de jeunes aveugles, dont le plus âgé avait 9 ans et 
le plus jeune 5 et qui tous ont émerveillé les assistants, par 
la façon dont ils répondaient aux diverses questions qui leur 
étaient posées par leur sympathique professeur ; c'est ainsi 
que nous avons vu ces jeunes aveugles qui l'année dernière 
ne savaient rien, répondre sans se tromper et être capables de 
se contrôler l'un par l'autre, dans les diverses questions de 
calcul, d'histoire, de géographie, etc. Nous les avons vus 
écrire d'après le système Braille, sous la dictée de leur pro- 
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fesseur, et relire leur écriture ; en un mot, ces enfants nous 
ont paru en état de profiter des leçons de leur maître, tout 
aussi bien que peuvent le faire des voyants. 

Quel spectacle trouver qui soit plus réconfortant et mieux 
fait pour réjouir les philanthropes qui consacrent leur vie à 
soulager de pareilles misères ! et comme nous sommes loin 
des tâtonnements du grand bienfaiteur dont la France a fêté 
cette année, le centenaire I j'ai nommé notre immortel Valentin 
Haûy. ' 

Mais, ce n'est là que le premier anneau de la chaîne qu'il 
faut forger pour faire de Taveugle un véritable citoyen ; le 
second consistera à créer des ateliers d'où ne sortiront plus 
pour ainsi dire, des déclassés, mais bien des ouvriers, aussi 
capables et moins enclins à la débauche que beaucoup de 
voyants, 

La société nationale pour l'amélioration du sort des aveu- 
gles, qui a son siège à l'hospice des Quinze-Vingts, grâce à la 
munificence de ses membres fondateurs et de ses nombreux 
adhérents, mettra entre les mains des ouvriers formés par ses 
soins les instruments de travail, avec un petit capital, consti- 
tué par la délivrance qu'elle leur aura fait, tous les ans, de 
livrets de la caisse d'épargne. C'est ainsi qu'elle procède cha- 
que année et que sous la rubrique « distribution des prix », 
elle s'efforce d'exciter l'émulation de ceux dont elle a pris en 
main, si phiianthropiquement, la cause. 

Permettez-moi, en terminant, de porter à votre connais- 
sance, ce que la France a fait depuis quatre ans, pour les 
aveugles : à côté des 300 incurables qui sont logés àThospice 
des Quinze-Vingts depuis sa fondation, et des 1800 pensionnés 
qui attendent qu'il se produise des places vacantes dans cet 
asile, la clinique nationale ophtalmologique a reçu dans les 
trois premières années de son existence, 23,739 malades, 
parmi lesquels 1,384 aveugles curables, venus de tous les 
points du territoire; sur ces derniers, nous avons réussie 
mettre 80 0/0 de nos opérés atteints de cataracte, en état de 
pouvoir renoncer à se faire maintenir sur la liste des candidats 
à la pension d'aveugles. 

De cette façon, nous avons la satisfaction, tout en dimi- 
nuant le nombre des aveugles, de pouvoir faciliter aux incu- 
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rables l'accès de la pension et de Tasile, ce qoi n'est pas 
indifférent, si Ton spnge qu'il y a environ 32,500 aveugles in- 
digents en France sur les 38,632 que vient de relever la statis- 
tique récemment dressée par les soins de M. le ministre de 
l'intérieur. 

M. le D' Haltenhoff, de Genève, propose comme conclusion 
à cette discussion de voter l'obligation des études d'ophtal- 
mologie dans toutes les Facultés. Il voudrait comme du reste 
cela se fait déjà dans beaucoup de pays, que tout candidat au 
diplôme fut interrogé sur Toculistique et il pense que le meil- 
leur moyen de prévention de la cécité, serait de provoquer 
dans chaque pays la formation de sociétés analogues à celle 
qui s'est fondée en Angleterre et qui a déjà rendu des services 
signalés. 

La section a voté à l'unanimité les conclusions proposées 
par M. Haltenhoff. Désormais donc l'attention est appelée sur 
la portée sociale d'un fléau qui, comme la cécité, exerce ses 
ravages sur une partie si importante de la population, et tout 
fait espérer que les statistiques du prochain congrès affirme- 
ront une diminution que nous souhaitons de tous nos vœux et 
que les oculistes concourent tous à réaliser par des actes. 
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RECHERCHES SUR LE CORPS VITRÉ 

Par le D»* Paul Haknsbll, 
Chef des travaux histologiques. 

Les communications suivantes, qui sont la continuation de 
nos études sur le corps vitré, publiées dans le n"* 4 du Bulletin 
de la Clinique nationale ophtalmologique de 1883, contien- 
nent en abrégé le résultat des expériences et des expérimen- 
tations que nous avons faites dans le courant de l'année, au 
laboratoire d'histologie de la Clinique nationale ophtalmolo- 
gique des Quinze-Vingts. Les détails se rapportant à ces étu- 
des seront donnés ultérieurement dans ce Bulletin, 
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Nos observations ont été puisées en grande partie dans la 
collection de la Clinique nationale ophtalmologique des 
Quinze- Vingts, la plus riche qui existe dans le monde entier. 
Mais nous devons ajouter que Tadministration de Moorfield's 
Hospital (Londres), comme elle sait le faire pour toutes les 
questions qui intéressent la science, cette chose éminemment 
internationale, a mis très gracieusement à notre disposition 
les bulbes qui nous ont intéressé, ainsi que l'avaient déjà fait 
M. le professeur Becker de Heidelberg, pour notre travail sur 
la cyclite et M. le professeur Leber, notre savant et aimable 
maître, pour notre travail sur la tuberculose. 

On peut, dans le vitréum des vertébrés, distinguer trois 
parties : 

1" Une enveloppe dure, membraneuse (rhyaloïde). 

2^ Un contenu gélatineux ou substance vitréale propre. 

3* Enfln, le canal central hyaloïdien de Cloquet (1). 

I. 

L'hyaloïde est une fine membrane qui enveloppe toute la 
surface du vitréum juxtaposée à la rétine. 

Dans la région ciliaire, Thyaloïde adhère à la zonule de Zinn 
avec laquelle elle s'identifie, de même qu'avec la face posté- 
rieure de la capsule cristallinienne. 

Dans la région papillaire, elle est perforée par le canal de 
Cloquet qui vient des profondeurs du nerf optique réunir aussi 
à rhyaloïde la membrane qui l'entoure. Ainsi se trouve formé, 
entre la rétine et l'hyaloïde, un espace lymphatique excessive- 
ment mince qu'on peut, comme Schwalbe (2) l'a démontré, in- 
jecter facilement par les espaces lymphatiques du nerf optique. 

Cet espace est donc obstrué dans sa partie antérieure par 
la zonule de Zinn, et, en arrière, par la membrane envelop- 
pante du canal de Cloquet. 

Normalement, la membrane hyaloïdienne est intimement 
liée aux procès ciliaires qui forment dans sa trame des plis 

(1) Cloquet. Mémoire sur la membrane pupillaire et sur la formation du 
petit cercle artériel de l'iris. Paris, 1818. 

(2) ScUwalbe. Anatomie dor ^inaesorgane, Erlaogen, 1883, p. 96. 
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radiaires. Mais, avec la rétine, elle est juxtaposée de la même 
façon que la plèvre costale Test à la plèvre pulmonaire, c'est- 
à-dire qu'elle en esl seulement séparée par une très mince 
couche de lymphe. Si on pratique avec de fins ciseaux une 
incision circulaire dans la sclère et la choroïde à la région 
ciliaire, le vitréum et le cristallin se séparent facilement des 
autres parties du bulbe en ne conservant d'adhérence qu'avec 
le canal de Gloquet, que Ton est obligé de déchirer. 

Dans Thyaloïde, qui forme une masse compacte avec le vi- 
tréum, on distingue, au microscope, de petites cellules à 
noyaux ronds et contenant très peu de protoplasma granu- 
leux qui présente des prolongements. Il y a encore une subs- 
tance fondamentale, transparente comme le cristal de roche. 
Ces cellules à noyaux occupent la surface interne de la naem- 
brane hyaloïdienne , formée précisément par cette substance 
transparente, et elles sont équidistantes et placées symétri- 
quement. On voit aussi les prolongements de ces cellules se 
continuer jusqu'aux cellules voisines et jusqu'à la substance 
vitréale . 

Lorsque, avec une pince, on enlève un lambeau de Thyaloïde, 
il y reste toujours adhérente une légère quantité de vitréum. 

Ivanofr(l) a observé dans les cellules de la membrane 
hyaloïdienne des mouvements amiboïdes, ce qui a fait 
émettre à Scliwalbe (2) Topinion que ces cellules seraient des 
leucocytes émigrés des vaisseaux de la choroïde ou de la 
rétine. 

Faisons d'abord cette remarque, que, chez Tembryon, l'en- 
veloppe externe du vitréum est formée par l'endothélium dont 
les cellules séparées entre elles par une substance agglutinante 
très fine, sont assez grandes, quoique très minces, et présen- 
tent des contours assez irréguliers. Leurs noyaux sont à peu 
près ronds, et leur corps est formé de protoplasma granu- 
leux. Dans ces noyaux se trouvent fréquemment, et surtout 
aux stades primitifs de la vie embryonnaire, des figures karyo- 
kinétiques et des divisions nucléaires. Ceci d'ailleurs est la 



(1) Itanoir. Zur normalen und pathologischen Anatomie des Ola^koerpers. 
Archiv, f, Opht,, Bd XI, 1, p. 169. 

(2) Schwalbtf. Olaskoerper. Oraefo-SaemiBoh. Angenheilkunde^ Bd I, p. 460. 
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preuve évidente qu'il existe une augmentation de ces cellules 
par division indirecte du noyau. 

Mais, vers la fin de la vie embryonnaire et au commence- 
ment de la vie post-embryonnaire (1), Tendothélium disparait 
peu à peu. Cette disparition est produite par une transforma- 
tion du protoplasma en substance fondamentale transparente, 
destinée à former Thyaloïde définitive. 

En examinant certaines préparations , on voit, dès l'abord, 
le protoplasma des cellules endothéliales transformé, par 
places, en substance transparente. Plus tard, celle-ci prend de 
plus en plus la place du protoplasma , et, le développement 
terminé, il ne reste qu'une petite couche protoplasmique au- 
tour des noyaux ronds. 

A cette période post-embryonnaire, qui, chez le lapin, arrive 
vers le quatrième jour après la naissance, les cellules hyaloï- 
diennes, parvenues à leur état définitif de développement, ont 
tout à fait l'apparence de leucocythes. 

Qu'on vienne à irriter l'hyaloïde, ainsi que je Tai fait, dans 
des expériences antérieures, au moyen d'un fil passé en tra- 
vers d'un bulbe de lapin, ou, ainsi que je l'ai fait en dernier 
lieu, par l'injection d'une substance chimique, de sel marin, 
par exemple, entre la rétine et le vitréum, et bientôt, chose 
curieuse et inattendue, on trouvera [l'hyaloïde remplacée par 
un véritable endothélium. 

Comment se produit-ce dernier? C'est ce que montrera, de 
façon à ne laisser subsister aucun doute dans les esprits im- 
partiaux, l'observation microscopique des néo-cellules et 
des cellules hyaloïdiennes qui avoisinent la partie irritée. 

La coloration de cette région avec Thématoxyline ou le 
carmin borate permet d'observer un assez grand nombre de 
cellules endothéliales ressemblant de point en point aux cel- 
lules embryonnaires, ainsi que des noyaux renfermant la sé- 
rie des figures karyokinétiques. 

Au centre de la partie irritée existent des noyaux et des 
cellules déjà divisées. Vers la périphérie sont encore, dans la 
substance fondamentale, des noyaux ronds avec des figures 



(l) Les obserrations sont faites avec des y«ux d^embryons de lapins et de 
Yeau* 
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karyokinétiques. On est, eii conséquence, en droit de conclure 
que le néo-endothélium est le produit d'une prolifération et 
d'une division des cellules hyaloïdiennes. 

A Tendroit où se voient ces nouvelles formations endothé- 
liales, Thyaloïde adhère à la rétine, qui se trouve très souvent 
décollée en cet endroit. 

A Tappui de cette expérimentation, existent les pièces des 
yeux que j'ai eu Toccasion d'examiner microscopiquement au 
laboratoire histologique de la Clinique ophtalmologique des 
Quinze- Vingts. 

Dans une partie de ces yeux, se trouve un décollement ré- 
tinien; dans une autre, un ramollissement du vitréum, que 
nous nous proposons de décrire avec détails dans ce Bul- 
letin. 

Dans la première série où l'hyaloïde est adhérente à la ré- 
tine, il existe un véritable endothélium. Les cellules voisines 
sont séparées seulement entre elles par une fine couche de 
substance agglutinante. Dans leurs noyaux j on constate des 
figures karyokinétiques par la coloration à l'hématoxyline et 
au carmin borate. Il nous a été possible de voir, dans certaines 
cellules, deux noyaux séparés, et, dans d'autres, des noyaux 
en train de se diviser. 

Dans les yeux à vitréum ramolli, l'hyaloïde était, dans toute 
sa surface, adhérente à la rétine et la substance vitreuse était 
diminuée au point qrfil ne restait qu'.une mince couche de 
cette substance. Dans la membrane hyaloïdienne, on trouve 
aussi le même endothélium formé de cellules dont les noyaux 
possèdent des figures karyokinétiques en même temps que la 
division indirecte, ainsi que nous avons vu jusqu'ici. 

Lorsque, d'une part, la choroïde et la rétine adhèrent en- 
tre elles par suite d'un processus pathologique, et que, d'autre 
part, cette dernière est adhérente à l'hyaloïde, on peut com- 
prendre que le vitréum se rétracte vers la rétine attachée à la 
choroïde, puisqu'elle offre un certain degré de résistance, 
naturellement alors cette mince couche de vitréum rétracté 
est attirée vers la rétine. 

Si, au contraire, celle-ci n'adhère pas à l'hyaloïde, comme 
nous avons eu T occasion de le constater, le vitréum, grâce à 
l'irritation, se rétracte dans le sens de l'axe de l'œil. 11 en. est 
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généralement ainsi à la suite des choroïdites ; alors le vi- 
tréum se rétracte vers le canal de Cloquet, ce qu'on dé- 
signe en pathologie sous le nom de décollement total du corps 
vitré. 

IL 

Sur le contenu gélatineux ou la substance vitréale propre, 
nous avons déjà communiqué le résultat de nos expériences 
et expérimentations dans le n*' 4 du Bulletin de 1883. 

La substance gélatineuse d*un œil appartenant à un animal 
adulte n'est pas, comme elle le paraît, si on l'examine super- 
ficiellement, une masse sans structure. Elle se compose, au 
contraire, des cellules dont le protoplasma et les noyaux se 
sont, pendant la période embryormaire et la première période 
de la vie post-embryonnaire, transformés, par un processus 
spécial, en une substance transparente et réfractant la lumière 
au même degré dans tous ses points, car la masse présente 
partout le même indice de réfraction. 

Nous avons pu parvenir à produire, sous l'influence de 
l'irritation, dans cette masse soi-disant sans structure et trans- 
parente, d'abord un réseau de filaments excessivement ténus 
qui, à mesure que l'irritation s'est prolongée, sont devenus 
de plus en plus grands, et qui ont présenté à leurs points d'in- 
tersection de petits corpuscules brillants. Autour de ces der- 
niers est apparue plus tard une vraie substance nucléaire qui 
s'est transformée finalement en un véritable noyau. Le corps 
cellulaire qui entoure ces noyaux est composé de ces filaments 
que nous connaissons déjà, qui, en grandissant et se rappro- 
chant entre eux, font disparaître la substance liquide interfila- 
mentaire. En fin de compte, ces filaments arrivent à former 
le vrai protoplasma cellulaire. 

Ces cellules, qui ont ainsi apparu, possèdent des contours 
dont la netteté et la distinction peuvent s'expliquer par une 
sorte de retrait du protoplasma. Au delà des contours, on 
voit se prolonger les filaments qui communiquent avec les 
filaments appartenant aux cellules voisines, de sorte que toutes 
les cellules communiquent entre elles. Les espaces compris 
entre ces prolongements sont remplis de substance aggluti- 

bi;li.. i>e la clin. nat. opht. 8 



114 

nante dans laquelle nous avons distingué parfois de très fines 
âtriations. 

Ces celioles^ qui ont généralement les caractères des cel- 
lules embryonnaires et qui sont analogues aux cellules qui, 
chez Tembryon, forment le vitréum, peuvent être la cause 
d'une prolifération du pus lorsque leurs communications res- 
pectives sont détruites ; et Ton a affaire alors à un véritable 
abcès du corps vitré. 

D'autres fois, ces mêmes cellules se transforment, par un 
processus spécial, en substance gélatineuse et transparente, 
et il se produit, dans ce cas, une vraie régénération du 
vitréum. 

Enfin, en troisième lieu, nous remarquons une transforma- 
tion de ces cellules en tissu fibrillaire. 

Cette transformation s'opère de la manière suivante : Dans 
les noyaux des néo-cellules formées par Tirritation, on observe 
d'abord des figures karyokinétiques ainsi que des divisions 
indirectes ; après quoi, on voit, quelque temps après, la trans- 
formation du protoplasma de ces néo-cellules en une substance 
fondamentale. De cette sorte, ces cellules forment peu à peu 
un tissu conjonctif fibrillaire qui, on le sait, a une tendance 
naturelle à la rétraction. 

Et nous nous réservons de donner bientôt des observations 
inédites à l appui du processus de cette transformation qu'on 
n'avait pas encore découverte dans le corps vitré, et que nous 
avons déjà signalée dans le corps ciliaire (1) et dans la 
cornée (2). 

Ce dernier changement du vitréum en tissu fibrillaire est la 
cause des deux maladies que nous avons en vue, savoir : le 
décollement rétinien et le soi-disant ramollissement du corps 
vitré. Les processus de ces deux affections qui paraissent 
absolument différentes ne sont autre chose, en réalité, que 
l'effet de la transformation de la substance vitreuse en tissu 
conjonctif et finalement de la rétraction consécutive de ce 
dernier. La différence dans les effets trouve sa cause dans les 



(1) Recherches sur la cyclite. Bulletin 1884, n» 2. 

(2) V. Graefe's. Arch, f. op^^, 1881. 
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différentes maladies survenues antérieurement dansia cho- 
roïde et dans la rétine. 

A Henri MûIJer (1) revient le mérite d'avoir trouvé, le premier, 
que la cause du décolleiftent ordinaire de la rétine est une ré- 
traction vitréale par des liens de tissu conjonctif qui se for-' 
ment dans le corps vitré. La rétine, qui, dans Tobservation de 
cet auteur, était accolée en un certain point, arrivait progres- 
sivement à être décollée par les tiraillements continus do ces ' 
liens. 

Maintenant que noé lecteurs savent comment se produit 
Tadhérence entre Thyaloïde et la rétine et comment le vitréum 
se transforme en tissu cotijonctif, il l3ur sera facile de com- 
prendre l'explication que Mûller à donnée du décollement 
de la rétine et qui se produit loréque la rétine a des attaches 
partielles avec Thyaloïde. 

Pour bien nous rendre compte de la pathogénie du prétendu 
ramollissement du vitréum, il est utile, à notre avis, d'avoir 
bien nets à Tesprit quelques points anatomiqués concernant 
le canal de Cloquet. 

m. 

Le canal central du corps vitré ou canal de Cloquet repré- 
sente, comme chacun sait, les vestiges de l'artère centrale 
hyaloïdienne qui existe seulement pendant la vie fœtale. Dans 
quelques cas exceptionnels, on Tobserve pendant toute la 
vie. 

A l'état normal, elle se transforme, après la naissance, en 
un canal rempli de liquide et entouré, d'une membrane très 
fine et réputée sans structure. On peut suivre cette membrane 
jusque dans quelqueà points du nerf optique où elle forme, 
d'après Kuhnt (2), un ménisque de tissu conjonctif. 

Ce canal qui, prenant naissance dans la papille, passe par 
l'axe du corps vitré pour se rendre à la surface postérieure de 



(1) H. Wùller. Beschreibung eiuiger von V. Graefe extirpirter Augaeplel. 
V. Graefe' s Arch. f. Opht, Bd IV, 1, p. 362. 

(2) Bericht der ophthalmologischen Oesellscbaft in Heidôlberg, f. 1879, 
Zehender Monatâbiâtter fur Augenbeilkunde. 
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la capsule cristallinienney peut être considéré comme un 
espace lymphatique. 

Dans une coupe horizontale d'un bulbe atteint de décolle- 
ment du vitréum, j'ai eu la bonne fortune de couper le canal 
dans sa presque longueur et j'ai vu la fine membrane du canal 
entourée d*une masse de vitréum transformée partiellement 
en tissu conjonclif. L'hématoxyline, pas plus que le carmin 
borate, n'ont coloré aucune formation nucléaire. 

Si, comme nous Tavons observé dans plusieurs yeux atteints 
de chorio-rétinite, la membrane hyaloïdienne est fortement 
adhérente à la rétine et, que la substance vitreuse soit rétrac- 
tée vers la rétine et réduite à .l'état de couche mince, alors la 
fine membrane du canal de Gloquet va s'élargissant de plus 
en plus dans le sens de la rétraction. Sur toutes les limites in- 
ternes de la substance vitreuse, j'ai trouvé cette fine mem- 
brane qui, avant sa distension, formait la lumière du canal de 
Cloquet. 

La cavité ainsi formée était remplie de liquide qu*on prenait 
auparavant pour le résidu ramolli de la substance vitréale et 
qui n'est, en réalité, comme le prouvent nos recherches, que 
du liquide lymphatique contenu dans un véritable espace lym- 
phatique. Gela se passe ainsi, on le sait, toutes les fois qu'un 
vide existe dans les tissus, comme nous l'apprennent Içs 
règles de la pathologie générale. 

Affirmons donc ce fait, qui pourrait paraître paradoxal, 
sans les preuves que nos recherches apportent dans cette 
question : que le corps vitré, au lieu de se ramollir, c'est-à-dire 
au lieu de voir augmenter son eau de constitution, en perd 
une partie notable dans le prétendu ramollissement du corps 
vitré. — 11 devient, à mesure qu'il se rétracte, de plus en plus 
dense, c'est-à-dire de moins en moins liquide. — Ce n'est que 
dans le canal de Cloquet que se trouve augmentée la quantité 
de liquide qui diminue la consistance de l'œil et par suite sa 
tension. 

D'un autre côté, si nous nous rappelons qu'il existe aussi un 
véritable espace lymphatique entre l'Kyaloïde et la rétine, nous 
comprendrons facilement, par analogie, que, si ces deux 
membranes n'adhèrent pas entre elles, le corps vitré, dans sa 
seule rétraction possible alors vers le canal de Cloquet, éla 
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gisse de plus en plus l'espace lymphatique rétino-hyaloïdien 
qui se remplit à mesure de liquide lymphatique. 

Dans ce cas, évidemment, le ramollissementde Tœil, etnondu 
corps vitré y se produit par le liquide qui vient de l'espace lym- 
phatique rétino-hyaloïdien, c'est-à-dire de dehors en dedans ; 
taridis que, dans le premier cas, il vient de l'espace lymphati- 
que de Cloquet, c'est-à-dire de dedans en dehors. 

Et, si nous supposons qu'une adhérence partielle puisse se 
produire entre la rétine etl'hyaloïde, noiA verrons alors évoluer 
un cas combiné dans lequel il y aura 'élargissement de l'es- 
pace lymphatique de Cloquet et de l'espace lymphatique rétino- 
hyaloïdien. — Le vitréum chez lequell'augmentation de densité 
aura fait varier l'indice de réfraction, flottera entre ces deux 
Uquides, au milieu desquels il sera visible ophtalmoscopique- 
ment à cause de cette variation dans la réfringence. 

Et si le retrait du corps vitré est assez considérable pour 
qu'il devienne relativement solide, on le verra alors apparaître 
sous forme de filaments, de nuages, de toiles, de tous ces 
corps flottants qu'on découvre à Tophtalmoscope, et dont le 
malade éprouve du reste la sensation subjective. 

Or, cette adhérence partielle, qui produit ce cas combiné, 
nous l'avons constatée à plusieurs reprises dans nos recherches 
et dans nos expérimentations. 

On peutfacilemententrevoir de quel jour s'éclairera la ques- 
tion encore si obscure de la pathogénie de la myopie, lorsque 
ces idées par trop nouvelles seront passées dans le domaine 
du public scientifique. 

Si nous nous rappelons en même temps la rapidité avec 
laquelle certains corpuscules flottants s'ébranlent et fendent 
l'espace in tra- oculaire dans toutes les directions lorsqu'on 
fait exécuter des mouvements à l'œil examiné, nous compren- 
drons que ses corpuscules soient plongés dans le liquide lym- 
phatique et non dans le vitréum solidifié. 

Ce sont, en conséquence, des corpuscules jo/on^e^ dans le 
liquide lymphatique intra-oculaire et non des corps flottant 
dans le corps vitré. 

Quant à la nature et à l'origine de ces corpuscules, nous 
préférons faire momentanément nos réserves, car nous ne 
pourrions sur ce point qu'émettre des hypothèses. 
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Quoi qu'il en soit, dans le deuxième cas, le vitréum a'estrç.- 
présenté que par une corde entourant le canal de Cloquet et 
allant du centre de la papille à la zonule de Zinn. — Alors, 
d'après ce que nous avons maintes fois constaté, cette corde 
prend un aspect infundibuHforme semblable à l'aspect du dé- 
collement complet de la rétine que M. le professeur Arlt, le 
savant ophtalmologiste de Vienne, a élégamment comparé à 
une fleur de convolvulus. 
• 

IV, 

Pour nous résumer, nous dirons que le corps vitré, lors- 
qu'il subit une irritation venant, soit d'une inflammation pro- 
pagée de la choroïde ou de la rétine, soit de l'influence exer- 
cée par un corps étranger quelconque, perd d'abord de son 
eau de constitution et devient progressivement dur, dense et 
rétréci. 

S'il n'y a pas alors d'adhérence entre l'hyaloïde et la rétine, 
il se produit un décollement de l'hyaloïde, et le corps vitré 
durci se masse vers le canal de Cloquet. 

Si, au contraire, il existe une adhérence rétino-hyaloï- 
dienne, par suite d'un processus spécial que nous pouvons 
appeler hyaloïdite, et, si cette adhérence est totale, il se pro- 
duit un élargissement du canal de Cloquet et le corps vitré 
encore durci se masse vers la rétine. 

Enfin, s'il y a une adhérence partielle produite encore par 
une hyaloïdite^ il se fait un double élargissement combiné 
des espaces lymphatiques de Cloquet et rétino hyaloïdiens. 
Bans ce cas, le corps vitré toujours durci est plongé dans 
cette masse liquide dont il suit toujours les mouvements. Et 
c'est ce liquide seul qui sort lorsqu'on opère certaines cata- 
ractes compliquées. 

Et, en tout cela, nous n'avons en vue que le décollement de 
Ihyaloïde. 

Quant au décollement rétinien, il demande, pour se pro- 
duire, des conditions pathologiques diflTérentes. 

En effet, s'il existe une hyaloïdite totale, il se produit un dé- 
collement rétinien total ; et, s'il y a une hyaloïdite partielle, il 
se produit un décollement partiel de la rétine. 
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Mais il y a un facteur indispensable dans la production du 
décollement rétinien : c'est la transformation en tissu conjonc- 
tif fibrillaire des cellules du vitréum rendues visibles par l'ir- 
ritation. 

L'évolution de cette transformation, nous Tavons démontrée 
antérieurement dans notre étude sur les modifications surve- 
nues dans les cellules cylindriques de la région rétino*ciliaire. 
Sur notre démonstration, lèvera tous les doutes cette lettre du 
professeur H. Sattler, d'Erlangen, qui, le premier, a fait sur 
ce sujet de très intéressants travaux. — Voici, en effet, ce 
qu'il nous écrivait en substance il y a quelques jours : « Mon 
« cher confrère, je vous suis très reconnaissant de la com- 
« munication que vous m'avez adressée et qui éclaire d'un 
« jour nouveau cette partie si obscure mais si intéressante de 
« la pathogénie oculaire. » 

Ces mots, venant de la part d'un des hommes les plus com- 
pétents en histologie oculaire et les mieux réputés pour leur 
franchise, leur impartialité scientifique et le bonheur qu'ils 
éprouvent à voir les travaux d'autrui, chose rare, même en 
science, sont pour nous le meilleur encouragement à conti- 
nuer nos recherches, tâche qui nous sera facilitée par la 
générosité avec laquelle la direction de la Clinique nationale 
met ses instruments et ses matériaux à notre disposition. 



NOTE SUR LE TRAITEMENT DES ATROPHIES DU NERF 

OPTIQUE 

Par le D' Bacchi. 

Dans un travail que miss Ch. Ellaby publiait dans les Ar-- 
chiven <ï ophtalmologie sur l'Action de la strychnine et du 
courant constant sur Kœil normal ^fasc. 6, 1882.), cette jeune 
étudiante regrettait que tous les traitements employés jusqu'ici 
pour améliorer les atrophies du nerf optique, atrophies idiopa- 
thiques ou symptomatiques, n'eussent donné que très peu de 
résultats. Elle ajoutait que la strychnine et l'électricité méri- 
taient encore, parmi toutes les médications, le plus de con- 
fiance. Seulement pour admettre cette proposition elle «e 
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basait sur une série de recherches qu'elle avait entreprises 
dans la clinique de M. le D' Landolt sur Faction physiologique 
de ces remèdes. Le résultat de ces expériences a été assez 
concluant, et elle admet que la strychnine produit une exten-r 
sion du champ visuel notable pour Tœil près duquel l'injection 
a été faite, tandis que Teffet sur l'autre œil est bien moins 
marqué, quelquefois même nul. D'un autre côté les expériences 
faites avec l'électricité auraient donné les résultats sui- 
vants: 

l"" L'électricité augmente d'une façon appréciable l'étendue 
du champ visuel pour le blanc et pour les couleurs ; 

2* La sensibilité rétinienne est accrue surtout du côté tem- 
poral pour le méridien horizontal, tandis que dans le méridien 
vertical elle parait être augmentée d'une façon égale en haut 
et en bas ; 

3"" Avant d'atteindre le maximum d'effet, il a fallu plus d'une 
application d'électricité, et ce maximum n'était également at- 
teint que vingt-quatre heures après l'application ; 

4"* L'extension du champ visuel du rouge et du vert était 
plus rapide et plus grande que celle du blanc et du bleu, et le 
rétrécissement après la cessation de réiectricité se faisait de 
même d'une façon plus rapide et plus notable pour le rouge el 
pour le vert; 

5" Le champ visuel de Tautre œil ne présentait pas d'écart 
du champ visuel normal pendant toute l'expérience ; 

6° En comparant l'influence de l'électricité avec celle de la 
strychnine on constate que l'influence de la première est 
moins rapide, mais qu'elle persiste plus longtemps et décroît 
plus lentement; 

T L'extension du champ visuel due à la strychnine était 
moins considérable qu'après remploi de l'électricité. 

LeD'^Retiro, dans la clinique du professeur Cohn, en 1873, 
Von Hippel en 1873, le D' Schliephake en 1873, et iM"* Tscher- 
vatscheflf eu 1880 ont fait les mêmes expériences et sont arri- 
vés aux mêmes résultats. 

C'est en se basant sur ces faits constants que les ophtalmo- 
logistes ont conseillé lés injections sous-cutanées de strychnine 
et l'application des courants continus dans le traitement des 
atrophies du nerf optique, qu'elles soient idiopathiques ou 
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symptomatiques. Tout le monde était d'accord de ne pas dé- 
passer la dose d'un milligramme de strychnine pour les injec- 
tions, qui devaient être au nombre de trois par semaine, et de 
ne pas appliquer un courant continu plus fort de quatre cou- 
pies. 

Je ne crois pas que les différents ophtalmologistes, qui ont 
suivi cette conduite, aient publié des statistiques satisfai- 
sentes sur Taction de ces deux modes de traitement des atro- 
phies. 

On était à se demander si Taction, que chacun de ces médi- 
caments exerce sur la fonction du nerf optique et de la rétine,- 
et qui avait été constatée par tous les expérimentateurs, était 
bien exacte, et si Ton ne devait pas plutôt y renoncer, vu la 
longueur énorme de la durée du traitement (six mois, deux 
ans) et le plus souvent pour n^obtenir qu'un effetbi^n médiocre. 
L'insuccès était dû à la faible dose de médicament epiployé 
dans les différents cas aussi bien pour la strychnine que pour 
l'électricité; on n'avait jamais dépassé, pour la première, la 
dose d'un milligramme par injection et quatre couples de cou- 
rants continus pour la seconde, en se basant, pour suivre 
cette règle de conduite, sur les dangers des doses massives 
de strychnine et de son accumulation dans l'organisme, et sur 
la possibilité d'une altération de nutrition du système nerveux 
à la suite d'un courant un peu trop fort. On oubliait dans ces 
cas que nous n'avions pas affaire avec des tissus en plein état 
physiologique et capables, par conséquent, d'être dangereuse- 
ment menacés par cette intensité de traitement, mais plutôt à 
des tissus en voie de dégénérescence, et incapables de réagir 
sous Taclion des faibles doses. La plus forte dose de chlory- 
drate de strychnine employée était en effet de quatre milli- 
grammes et la force du courant ne dépassait jamais six à huit 
couples. 

Jusqu'à présent les résultats obtenus ont été bien médiocres; 
et je me rappelle que pendant mon^passage à la clinique oph- 
talmologique de la Faculté, jamais je n'ai pu constater un ré - 
sultat un peu satisfaisant du traitement employé pour les atro- 
phiques; à tel point que je m'étais fait la conviction que ce 
traitement était illusoire, puisque la clinique ne répondait pas 
aux données de la physiologie. J'étais arrivé à me demander 
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si Ton ne devait pas y renoncer, lorsqu'à mon arrivée aux 
Quinze- Vingts j'ai pu constater que beaucoup d'atrophiqaes 
avaient obtenu une très notable amélioration ; et en recher- 
chant la cause de cette différence de résultats, j'ai pu me con- 
vaincre qu'elle était due à la dose beaucoup plus élevée de 
strychnine, et à un courant continu un peu plus fort. Que le 
lecteur ne s'effraye pas de la dose massive que l'on emploie 
aux Quinze-Vingts pour la strychnine, et qu'il réfléchisse seu- 
lement que chez ces sortes de malades nous avons affaire 
avec des tissus profondément empoisonnés, comme dans toutes 
les amblyopies toxiques, que celles-ci soient accompagnées de 
lésions ophtalmoscopiques ou non, ou profondément altérées 
dans leur structure, comme dans les atrophies ataxiques ou 
spécifiques. Par conséquent, il faut pour ainsi dire employer 
un grand effort pour obtenir une réaction quelconque de ces 
tissus malades. Nous abordons là une question de thérapeuti- 
que générale de la plus haute importance, la question de la 
tolérance physiologique et pathologique, et que nous vou- 
drions voir résoudre complètement pour tous les médicaments 
et pour toutes les maladies; peut-être arriverions-nous à des 
résultats inattendus. 

Pour résoudre ce problème il faudrait de très grands maté- 
riaux et une observation prolongée de tous les instants ; il se 
peut qu'un jour un peu de lumière nous vienne et nous éclaire 
sur des faits qui nous paraissent inexplicables. Mais il faudrait 
pour cela que tous les cliniciens apportassent à l'édifice com- 
mun toute leur somme de travail. Nous avons essayé de le 
faire pour la strychnine et l'électricité dans un ordre d'idées 
et de faits tout à fait limités. Nous ne voulons pas pénétrer 
trop loin dans l'explication de ce fait, qu'une substance 
comme la strychnine, aussi dangereuse à très petites doses à 
l'état physiologique, devienne non seulement inoffensive, mais 
très utile dans différents cas pathologiques, même lorsqu'elle 
est administrée à des doses massives. La dose delà strychnine 
employée dans ces cas d'atrophie par notre cher maître, M. le 
D"^ Fieuzal, depuis nombre d années est d un centigramme par 
injection sous-cutanée. Il est bien entendu qu'on arrive à cette 
dose par progression ; on fait trois injections à la tempe par 
semaine, alternativement d'un côté ou de l'autre. 
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Quant à réiectrioité, nous arrivons progressivement à sept 
et neuf couples de la dernière modification de la pile de Gaîflfe. 
La durée de la séance est de dix minutes, un quart d'heure. 
Les séances ont lieu tous les jours pour les malades qui peu- 
vent venir à la Glinique, ou trois fors par semaine pour les au- 
tres. 

Ce que nous pouvons affirmer d'une façon formelle, c'est 
que nous n'avons jamais eu d'accidents d'empoisonnement 
par la strychnine, ainsi que je le craignais tout d'ai)ord, ni des 
phénomènes oculaires ou cérébraux par l'électricité. 

Il est bon de dire que, malgré la sécurité qui résulte pour 
M, le D'Fieuzal d'une pratique de plus de dix ans, les malades 
sont toujours surveillés de manière à intervenir au moindre 
phénomène inquiétant, tel que vertiges, crampes dans les 
jambes, etc.; on suspend alors le traitement pendant quel- 
ques jours et on le reprend à dose progressive. M. Fieuzal, 
parmi un millier de cas de ce genre, n'a noté que trois fois des 
signes d'intolérance qui ont nécessité la suspension des injec- 
tions, et il pense que cette immunité doit être attribuée à l'io- 
dure de potassium qui est en même temps absorbé par les 
malades. 

Cette hypothèse trouve peut-être sa justification dans la 
propriété incontestable dont jouissent les préparations iodu- 
rées, de favoriser l'élimination des poisons solubles et d'en 
empêcher ainsi l'accumulation dans l'organisme. 

Depuis notre entrée à la Clinique, nous avons recueilli un 
certain nombre d'observations qui nous semblent de nature à 
corroborer notre affirmation, que si l'on veut obtenir des ré- 
sultats satisfaisants dans le traitement^ il faut de beaucoup 
dépasser les doses conseillées jusqu'ici. Ces observations sont 
surtout remarquables, non seulement pour l'amélioration ob- 
tenue, mais aussi pour la rapidité avec laquelle cette amélio- 
ration a été atteinte. Et cette question de durée de traitement 
n'est pas une question à dédaigner, si Ion considère que l'on 
a affaire le plus souvent à des gens appartenant à la classe 
ouvrière qui ont besoin de guérir promptement. Cette considé- 
ration serait déjà par elle-même de haute valeur au point de 
vue humanitaire, si au point de vue physiologico-pathologi- 
que il n'y avait pas une loi^importante à déduire, à savoir que 
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les tissus morbides répondent moins bien aux excitants que 
les tissus normaux, et que, par conséquent, dans le traitement 
des différentes maladies nous devons presque toujours dépas- 
ser la dose appelée physiologique. 

Voici maintenant les observations qui ont été récueillies 
avec le plus grand soin, par M. Daguillon, externe du service, 
et dont nous donnons un résumé succinct. 

Observation I. 

Cl... (Achille>, 50 ans (n* 27,672), charretier, se présente, le 9 août 
1884, atteint à'ectropion double de la paupière inférieure^ larmoie^ 
ment y avec pâleur tendineuse de la moitié externe âë^ papilles {atro- 
phie grise au début). 



Acuité visuelle. 



0. D. V = compte les doigts 
à trois mètres. ( Sans amélioration 

0. G. V = compte les doigts ( par les verres, 
à trois mètres. 



Alcoolisme, nicotlnisme;pas de symptômes d^ataxie, pas de strume, 
ni de tuberculose, ni syphilis : pas de grandes maladies, fièvres in- 
termittentes il y a vingt ans ; rhumatisme de Tarticulation tibio-tai> 
sienne gauche depuis peu de temps; palpitations. 

Ascendants.-^ Pèremort d'une attaque d'apoplexie à 34 ans; mère 
morte à 76 ans d'une maladie cérébrale, sujette aux rhumatismes et 
aux migraines; grand'mère maternelle jouissant d'une bonne santé, 
morte à 100 ans. 

Traitement. — Cessation du tabac et de l'alcool; iodure de potas- 
sium, injections do strychnine; courants continus. 

12 août, l** injection; 30 août, V injection. Mieux sensible. Le ma- 
lade qui ne pouvait pas voir les enseignes de l'autre côté de la rue, 
et qui ne pouvait voir Theure à sa montre, le fait maintenant. 

9seDtembre 11- niaûre i 0. D. V = compte les doigts à 4 mètres, 
y sepiemnre. u piqare. | q. G. V = compte les doigts à 4 m. 50. 



J^-'^-^=ë- 



Le 23. 14* injection. . 

( 0. G. V = compte les doigts à 4 m. 50. 
Continue le traitement. 

Observation II. 

B... (Emile), 52 ans (n* 27,136), se présente, le 18 jumet 1884, 
atteint de névrite optique double avec atrophie commençante de 1*0, D. 
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Acuité visuelle. 



0. D. V sr compte les doigts 
à un mètre. / Sans amélioration 

0. G. V = compte les doigts ( par les verres, 
à un mètre. 



Nicotinisme, alcoolisme; pas de syphilis, pas d'arthritisme, pas de 
signes de tuberculose. Affaiblissement de la vue depuis six semaines. 
Le malade voit les objets à travers un brouillard. Photophobie ; 
crampes dans les mollets. Dischromatopsie surtout pour le vert. 

Traitement, — Cessation de l'alcool et du tabac, repos des yeux, 
ventouses, iodure de potassium, injections de strychnine, électri- 
cité. 

0. D. V = i. 
28 août. 9« injection. { 

G. V = i. 

26 septembre. 16'* injection. L'acuité est la même; continuation du 
traitement. 

Observation IIL 

H... (Joseph), 47 ans (n® 28,493), se présente, le 12 septembre 1^84, 
atteint d!atrophie grise double, surtout marquée à droite. 

O.D. V = i, 

^ > sans amélioration par les verres. 
O.G.V = |f 

La vue baisse depuis deux mois ; nicotinisme, pas d'alcoolisme, paii 
de syphilis. Abolition des réOexes tendineux, pas d'autres signes 
d'ataxie. 

Traitement, — Iodure de potassium. Courants continus. Injections 
de strychnine; cessation du tabac. 

0. D. V = l. 



26 septembres® injection. | q q y— ^ 



Obsïsrvation IV. 



B... (Joseph), 61 ans (n^ 28,264), garçon de magasin, atteint d'A/ro- 
phie grise douhle\ivec excavation glaucomateuse à droite, se présente 
alla Clinique le|3 septembre 1884. 

!0. D. V=0, ne voit pas l'ombre de la main. 
0. G. V= compte les doigts J Aucune amélioration 



à 1 m. 50. ^ avec les verres. 
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Aucun antécédent morbide personnel ou héréditaire. 

Pas de syphiliSt ai d arthritisme ; pas d'alcoolisme ni de nicoti- 
nisme; pas de strume ni de tuberculose. Aucun phénomène cérébral 
ou spinal. 

La vue baisse depuis neuf mois à droite ; à gauche, depuis sept mois 
seulement. 

Hypertonie à droite. 

Jamais de douleurs. 

Traitement. — lodure de potassium, courants continus ; injections 
dé strychnine* Collyre sulfate d'ésérine. 
26 septembre. 12« injection. 

0. D. V = 0, voit l'ombre de la main difficilement., 
O.G.V=t. 

l«f octobre. 14« injection. 

0. D. V = 0, voit l'ombre de la main distinctement, mais ne peut 
compter les doigts. 

0. G. V = 7 difficilement. 
4 



Observation V. 

G... (Eugène), 40 ans (n® 28,217), seUier, atteint d'atrophie gi^ise 
double^ se présente à la Clinique le 1«' septembre 1884. 

0. D. V ~ compte les doigts ( Aucune améliorât. 

, ... . „ , àlm. 50. t avec les verres. 

Acuité visuelle. { 

G. compte les doigts à 2 m. + 2,50D = ^• 

. Alcoolisme, nicotinisme. Pas d'alTection antérieure. Pas de dia- 
thèse. 
; Ascendants en bonne santé* 

Début de l'affection oculaire il y a trois mois ; réflexes rotuliens 
abolis; douleurs fulgurantes; sensation du sol peu nette; appétit 
peu marqué, pas de gastralgie* 
Pas de dyschromatopsie. 

lYaitement, — lodure de potassium. Courants continus. Injections 
de strychnine. 
23 septembre. 10® injection. Acuité améliorée* 

o.D.v=i. 

0. G.V = ^ + 2,50D=1. 



3 octobre. 13« injection. S q* q* | réunis — V 



0. D. ) _,..„,, ,, 1 
5' 
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Observation VI. 

H... (Eugène), 57 ans (n»27,279 , sans profession, atteint ^'Atrophie 
papUlaire grise double, se présente à la Clinique le 24 juillet 1884. 

0. D. V = compte les doigts ^ 

..... „ , à2m. f Pas d'amélioration 

Acuité visuelle. </^^,r i.Tj*i/ i 

' 0. G. V = compte les doigts ( avec les verres. 

à 3 m. ) 

Aucun antécédent morbide ou héréditaire. 

Alcoolisme, nicotinisme, dyschromatopsie. Le malade distingue dif- 
ficilement Tor de l'argent. 
La vue baisse depuis trois ou quatre mois. 

Traitement. — lodure de potassium. Injections de strychnine. Gou- 
rants continus. Cessation du tabac et de l'alcool. 

26 août. 11« injection. 

28 août Aucune amélioration à l'examen ophtalmoscopique ; ce- 
pendant, l'acuité visuelle a considérablement augmenté. 

O.D.V=l. 

O.G. V== idifficnement. 

12 septembre. 19« injection. Cessation des piqûres de strychnine. 
Le 12, Vision très améliorée ; cessation du traitement, sauf en ce 
qui concerne l'usage du tabac et de l'alcool. . 

O.D.V = i. 

O.G.V = |. 

On donne au malade, pour ^travailler et voir de près, des verres 
convexes de 2,50 dioptries. 

Observation VII. 

J. . . (Edouard) (n» 27,955), 44 ans, orfèvre, se présente à la GUnique 
le 21 août 1884, avec une atrophie grise double plus prononcée à 
gauche. 

. .. , . ,| ( 0. D. ,, 1 J Aucune amélioration avec les 
Acuité visuelle. \ ^ ^ V = 7-. l 

( 0. G. 10 ) verres. 

Alcoolisme, nicotinisme. 

Bonne santé habituelle, pas de gastralgie ; douleurs dans les jam- 
bes. Sensation du sol nette. Le malade est ébloui quand il passe d'une 
chambre obscure dans une pièce éclairée. 
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Symptômes d'atazie: il ne peut se tenir debout sur une jambe sans 
osciller. 

Vue troublée et diminuée depuis quinze Jours seulement, d'après 
le malade. 

Dyschromatopsie pour les teintes pâles du vert et du rouge. 

Pas de strume, ni de tuberculose ; aucun antécédent arthritique ou 
syphilitique. 

Ascendants en bonne santé. 

Traitement. — lodure de potassium, injections de strychnine, cou- 
rants continus. 
23 septembre 1884. 8« injection. Acuité améliorée. 

O.D. V=tJ. 
3 octobre, il* injection. { . 

0.0. v=î. 



Obsikvàtion YIII. 

L... (Désij'é), 40 ans (n« 28,382), mouleur, atteint d* atrophie papil- 
taire grise double, se présente à la Clinique le 15 septembre 1884. 

D.V = |. 
Acuité visuelle. { i ^ Pas d'amélioration avec les verres. 

O.G.V = ^. 

Alcoolisme, nicotinisme prononcé et avoué. 

Pas de phénomènes d'ataxie. 

Aucun antécédent syphilitique, strumeux, tuberculeux ou arthri- 
tique. 

Bonne santé habituelle. 

Ascendants en bonne santé. 

La vue baisse depuis quatre ou cinq mois sans que le malade res- 
sente aucune douleur. 

Le malade attribue la diminution de Tacuité visuelle à la tempéra- 
ture à laquelle il est exposé. 

Traitement. — Courants continus. lodure de potassium. Injections 
de strychnine. 
23 septembre. 4« injection. Amélioration de l'acuité visuelle, 

0. D. V=^dimcilement. 

0. G. V - X 
4 



CUNIQUE NATIONALE (A^HTALMOLOOIQUE. 120 

4 octobre. 9* injection. 1 q* q j réunis — V = i difficilement. 



Observation IX. 

M... (Léon), 50 ans (n» 27,824), soudeur, se présente à la Clinique 
nationale, avec une atrophie grise double commençante, le 16 août 
1884. 

SO D V= — ) 
6 f sans aucune amélioration par les 



Acuité visuelle . , , 



I I 



Pas d'alcoolisme avéré, ni de nicotinisme. 
Pas d'antécédents diathésiques antérieurs. 
Pas d'accidents ataxique? . 

Ascendants, — Bonne santé générale. 

Le malade, dont la vue baisse depuis trois mois, n a pas de dou- 
leurs, présente un peu de larmoiement et porte des verres convexes 
de 3 dioptries. 

Traitement. — lodure de potassium. Injections de strychnine. 
Courants continus. 

26 août. Troisième injection. Suppression de liodure de potas- 
sium. 
9 septembre. Acuité améliorée : 

0. D. 



0. D. ) ^ ^ 
0. G. ) 3*. 



Le 25. Même acuité que le 9 septembre. 16* injection. 
4 octobre. 20« injection. 

ÛBSERVATlOiN X. 

F... (Gharles\ 53 ans (n» 28,397), journalier, se présente le 9 sep- 
tembre 1884, atteint d'une névrite rétro-bulbaire double avec atro- 
phie papillaire grise double. 



A r\ V -— n ) ^® malade voit passer la main, 



Acuité visuelle. î n r v — n \ "^^isne peut compter les doigts 
u. ij. V — u ) ^ ^ centimètres. 

Pas d'alcoolisme, pas de nicotinisme ; aucun antécédent syphiliti- 
que, strumeux, tuberculeux ou arthritique. 
Peu de symptômes d*ataxie; abolition des réflexes rotuliens. 

VULL. TE LA CLIN. NaT, OPHT, 9 
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Aucun antécédent morbide connu chez les ascendants. 

Le malade a constaté lalTaiblissement de la vue depuis six ou sept 
mois ; à cette époque le malade aurait commis une imprudence à 
laquelle il attribue le début de sa maladie ; ayant très chaud il se 
plongea la tête dans l'eau fraîche et éprouva presque immédiatement 
un trouble de la vue, qui augmenta ensuite graduellement: la vue est 
nulle à gauche ; elle est à peu près nulle à droite. 

A Vophtalmoscope on constate un processus atrophique complet de 
la papille à gauche, celle-ci tranche nettement sur le fond de l'œil. 

A droite, la partie nasale de la papille a des bords diffus ; la partie 
temporale est complètement atrophiée et à bords nettement déli- 
mités. 

Traitement, — lodure de potassium, injections hypodermiques de 
strychnine. Courants continus. 

24 septembre. 7^ injection. Le malade distingue le jour de la nuit 
depuis le 23 septembre. 

4 octobre. 10« piqûre. 

0. D. V = 0. Voit l'ombre de la main distinctement. 
0. G. V = 0. Commence à voir l'ombre de la main. 

Dans les observations qui suivent il y a eu peu ou point d'a- 
mélioration. 

Observation XL 

W... (Charles), 45 ans (n° 28,600), cordonnier, atteint d'amblyopie 
toxique double, surtout marquée à droite, se présente à la Clinique 
nationale ophtalmologique. 



G. D. V = compte les doigts à 3 m. ) Aucune amé- 

Acuité visuelle J ^ ^ ^7 _ 1 ^.^««n * ( liorat. avec 

verres. 



G. G. V =-^ difficilement. \ , 

6 Mes 



Alcoolisme, uicotinisme, dychromatopsie pour le vert et le rouge, le 
malade ne distingue pas l'or de l'argent. 

Aucun antécédent syphilitique, strumeux, arthritique ou tubercu- 
leux. 

Pas de maladies antérieures. 

Ascendants en bonne santé. 

L'acuité visuelle diminue depuis un an ; le malade se plaint de 
maux de tête continuels, et est obligé au milieu de son travail de 
s'arrêter quelques minutes. 

Un peu d'héméralopie. 

Traitement. — lodure de potassium. Injections de strychnine. Cou- 
rants continus. 
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23 septembre. Le malade, par suite de négligence de sa part, n'a 
pas eu encore d'injections ; il voit cependant un peu mieux. Pre- 
mière injection de strychnine le 25 septembre. 

0. D.V=-^ 
Acuité visuelle ^ . facilement. 

O.G.V = -^ 

Continuation du traitement sans amélioration. 
Observation XII. 

R... (Gratien), 38 ans (n«> 28,791), gardien de prison, se présente à la 
Clinique nationale ophtalmologique le 23 septembre 1884, avec une 
atrophie grise double. 

Acuité visuelle l r. n ^r ' xi ^ -^ r ration 

<0 G V = compte les doigts ^^^^ j^^ ^^^^^^ 

à 10 centimètres. ; 

Pas d'alcoolisme. Nicotinisme alors qu'il était au régiment. 

Dyschromatopsie pour le vert et pour le rouge surtout. 

Réflexes rotuhens abolis; quelques symptômes d'ataxie. Sensation 
du sol nette ; douleurs fulgurantes ; pas de gastralgie ; quand le ma- 
lade entre dans une chambre sombre, il a énormément de peine à 
s'orienter, soit avec les mains, soit avec les yeux. 

Il oscille sur lui-même et ne peut pas se tenir facilement sur une 
jambe. 

Aucun antécédent diathésique ou héréditaire. 

La vue a commencé à baisser pour l'œil gauche il y a un an ; il s'en 
est aperçu en descendant des escaliers dont il ne pouvait plus distin- 
guer les marches. 

L'œil droit baisse depuis un an et depuis aujourd'hui notam- 
ment. 

Traitement. — lodurede potassium. Injections de strychnine. Gou- 
rants continus. 

4 octobre. 8« injection ; pas d'amélioration à gauche, améhoration 
à droite. 

1 

0. D. V=-^ difficilement, 
o 

0. G. V = compte les doigts à 10 centimètres» 
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Observation XIII. 



H... (Eugène) (n<>25 330), âgé de 49 ans, marchand de placage, se 
présente à la Clinique le 8 mai 1884, atteint d'atrophie grise a,vec 
immobilité complète de la pupille de Toeil droit. 

0. D. V = compte les doigts à 

Acuité visuelle { ' ^ ^^^^^ ^' Sans améUoration. 

0. G. V = |- + 0,75 D = 1. 

Aucun antécédent personnel ni héréditaire morbide ou diathé- 
sique. 
Pas d'alcoolisme ni de nicotinisme avéré. 

Traitement. — lodure de potassium. Injections de strychnine. Cou- 
rants continus. 

12 avril 1884. Première injection de strychnine, de gr. Oi de sul- 
fate de strychnine. 

Le 14. A la suite de la première piqûre, symptômes de l'intoxica- 
tion par la strychnine, raideur des membres. Deuxième ii^ection de 
1/4 de seringue (0 gr. 025). 

16 septembre. Interruption d'un mois dans le traitement dû à un 
voyage. 

3« injection (0 gr. 025). 

26 septembre. 8« injection (0,025). 

0. D. V = compte les doigts à 4 m. 50. 
0. G. V = 1. 

4 octobre. Même acuité de loin; de près, depuis quinze jours, dis- 
tingue facilement les plus petits points blancs sur un fond noir placé 
à 35 centimètres environ, les deux yeux étant ouverts. 



Observation XIV. 

A... (Ferdinand), 42 ans (n<» 27,307), bijoutier, atteint d'atrophie pa- 
pillaire blanche à gauche, se présente à la Clinique nationale le 
25 juillet 1884. 

[ 0. D. V = 0. \ Aucune amélio- 

Acuité visuelle | u. G. V = compte les doigts f ration 

^ à 1 mètre. ^. avec les verres. 

Signes certains d'alcoolisme et de nicotinisme ; pas de maladies 
antérieures ni de diathèse arthritique, syphilitique, strumeuse ou 
tuberculeuse. 
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Aucun renseignement sur la santé des ascendants. 

Le malade a perdu Tœil droit à 12 ans à la suite d'un traumatisme 
produit par un éclat de verre. 

Le malade n'avait jamais souffert depuis cette époque, quand il fut 
atteint, en décembre 1883, de douleurs orbitaires et sus-orbitaires 
internes de Toeil gauche, pour lesquelles il consulta M. Galezowski, 
qui proposa et lit, le 8 janvier 1884, l'énucléation de l'œil droit. A la 
suite de l'opération, les douleurs cessèrent et le malade suivit jus- 
qu'au 15 mars un traitement au sirop d'iodure de fer et àl'iodure de 
potassium, puis à partir de cette époque, aux injections de pilocar- 
pine, qui amenèrent, au dire du malade, une amélioration notable. 

A son arrivée à la Clinique, le malade présente une atrophie blan- 
che marquée de la papille à gauche. 

Traitement. — Sirop d'iodure de fer. Vin de quinquina. Injections 
de strychnine et séances d'électricité. 
30 août. 8« injection, amélioration légère. 



Observation XV. 

T... (Jules), 36 ans (n« 20,295), maître d'hôtel, se présente à la Cli- 
nique le 4 septembre 1884, atteint d'atrophie grise double, avec stra- 
bisme convergent à l'œil gauche, ayant entraîné par défaut d'usage 
de l'amblyopie du même côté. 

0. D. V = compte les doigts à 

Acuité visuelle ^ 49 ^^^ amélioration. 

0.G.V=-1-+1D=-|. 

Alcoolisme, nicotinisme, réflexes exagérés et céphalalgies fréquen- 
tes ; pas de strume ni de tuberculose ; le malade nie tout antécédent 
syphilitique ou arthritique. 

La vue du côté droit est à peu près nulle depuis l'enfance ; du côté 
gauche, elle baisse progressivement seulement depuis six mois. 

Le malade ne peut fournir aucun renseignement sur les antécé- 
dents morbides de ses parents. 

Traitement. ,— Cessation absolue du tabac et de l'alcool ; courants 
continus, injections hypodermiques de strychnine, iodure de potas* 
sium. 

De ces observations, que nous pourrions multiplier, si nous 
ne craignions pas d'abuser de la patience de nos lecteurs, il 
résulte : 

1** Que de tous les traitements employés jusqu'à présent 
dans les cas d'atrophie du Qerf optique, les séapces ^'él^ctrj- 
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cité à courants continus et les injections sous-cutanées de 
strychnine constituent encore le moyen le plus efficace. 

2» Que ces deux moyens doivent être réunis et employés 
pour ainsi dire à doses massives. 

3* Que pour les injections de strychnine, on doit débuter par 
la dose d'un milligramme et demi à deux milligrammes par 
injection et augmenter progressivement jusqu'à un centi- 
gramme. 

4" Que Ton ne doit suspendre le traitement que l'orsqu'on 
constate des fourmillements ou des crampes dans les jambes. 

5^ Que réiectricité doit être administrée, en augmentant 
progressivement depuis quatre couples jusqu'à neuf et plus 
selon le cas. 

6° Que ces deux moyens réunis produisent souvent à bref 
délai une amélioration notable de l'acuité visuelle. 

7^ Que la durée du traitement ne doit guère dépasser deux 
à trois mois sans interruption en ce qui concerne tout au 
moins les injections de strychnine. Pour ce qui est de l'élec- 
tricité, ce moyen étant un moyen tropbique, le traitement doit 
être prolongé pendant deux ans. 

8^ Que cette amélioration se constate non seulement dans 
les cas où l'ophtalmoscope ne révèle aucune lésion du nerf 
optique, mais aussi dans ceux où la lésion est déjà assez 
avancée. 

9^ Que dans ces derniers cas on constate une amélioration 
considérable de l'acuité visuelle, même lorsque l'ophtalmo- 
scope ne nous laisse apercevoir aucun changement dans l'état 
apparent du nerf. 

Et pour finir, nous serions heureux, si par ces quelques ob- 
servations, prises avec le plus grand soin, nous avions apporté, 
dans l'esprit des ophtalmologistes, la persuasion qu'il est 
nécessaire, dans le traitement des atrophies, d'agir très éner- 
giquement dès le début, et d'arriver en peu de jours à des 
doses massives, si l'on veut enrayer une affection si ré- 
pandue. 

Nous nous réservons de poursuivre cette étude , encore in- 
complète à différents points de vue, et de soumettre le résul- 
tat de nos observations au jugement de nos savants confrères 
en ophtalmologie. 
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NOTE SUR L'IRITIS RHUMATISMALE ET SON TRAITEMENT 
PAR LE SALICYLATE DE SOUDE. 

Par le D' Ferret. 

Les accidents inflammatoires du côté de Tiris se produisent 
sous l'influence de deux ordres de causes bien diff*érentes. 
Dans une première catégorie sont les iritis qu'on peut appeler 
de cause mécanique et qui sont sous la dépendance de syné- 
chies iriennes consécutives à des traumatismes ou restes 
d'anciennes iritis, et c'est pour ces cas que de Graefe a posé 
d'une façon si judicieuse les indications de l'iridectomie. Dans 
une seconde, on doit placer les iritis de cause diathésique 
pour lesquelles les indications thérapeutiques sont tout autres 
à moins qu'elles ne retombent dans la classe des iritis méca-* 
niques par le fait de synéchies consécutives. 

L'important dans ces cas est de bien instituer dès le débu 
un traitement préventif de ces synéchies et de s'adresser en 
même temps au traitement modificateur de l'état général. Op. 
évitera ainsi les poussées inflammatoires successives qui se 
produisent du côté de l'iris et qui sont souvent sous Tinfluence 
directe du rhumatisme. 

Les observations suivantes recueillies à la clinique des 
Quinze -Vingts sont la démonstration très claire de ce fait. 

Obs. I. — No 27,180. — B... (Auguste), âgé de 25 ans. Ce malade a 
toujours eu une bonne santé jusqu'à Tâge de 18 ans. A cette époque» 
ayant été obligé d'habiter un logement humide, il a vu se développer 
des accidents rhumatismaux dont il a toujours souffert depuis. Il a eu 
de fréquentes attaques de rhumatisme articulaire, des migraines, et 
des palpitations de cœur symptomatiques d'une affection mitrale. 
Depuis deux ans, il a eu à diverses reprises des poussées d'iritis des 
deux côtés et a été soigné par M. Gayet, de Lyon. Il vient à la Clini- 
que le 20 juillet pour une nouvelle rechute à gauche qui date de 
quatre jours. Malgré les rechutes fréquentes antérieures, il n'y pas de 
synéchies. L'œil est injecté et douloureux, la photophobie et le lar- 
moiement très marqués ; la chambre antérieure augmentée de pro- 
fondeur, les réflexes iriens abolis. 

Traitement, — Camomille, sallcylate de soude 2 grammes par jour, 
atropine. 
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Le malade ne revient à la clinique que le 18 août ; il raconte que, 
dès les premiers jours du traitement, il avait éprouvé un mieux telle- 
ment sensible qu'il s'était cru guéri et avait cessé de prendre du sa- 
licylate au bout de huit jours ; mais que très rapidement le mal s'était 
reproduit. Le traitement est repris d'une façon plus complète et 
aucune rechute ne s'est reproduite. 

Obs. II. -- N° 28,211. — B... (Xavier), 23 ans, se présente à la Clini- 
que le 5 septembre. 

Iritis séreuse 0. G. chez ce malade, les manifestations rhumatis- 
males se sont toujours produites sous l'influence occasionnelle de la 
blennorrhagie. Il a eu, depuis deux ans, trois blennorrhagies dont la 
dernière remonte au 14 juillet. Pendant le cours des deux premières, 
il a eu chaque fois une attaque de rhumatisme. Actuellement il n'y a 
eu aucune poussée articulaire, mais l'œil est pris depuis quelques 
jours. Il présente au grand complet les signes de l'iritis séreuse dite 
blennorrhagique. 

L'injection péri-kératique est peu intense, les douleurs et la photo- 
phobie peu considérables. 

L'iris tuméfié, surtout vers son bord libre, est peu sensible à la 
lumière. L'augmentation de la chambre antérieure est très accusée, 
mais l'humeur aqueuse est transparente. 

Traitement. — Atropine, camomille, conserves fumées, salicylate 
de soude 3 gr. Dès le début du traitement, les phénomènes doulou- 
reux disparaissent et il ne reste plus trace do l'affection à partir du 
10 septembre. L'effet favorable s'est fait sentir aussi sur la blennor- 
rhagie dont la ténacité et la facilité de reproduction sont si souvent 
sous la dépendance de l'arthritisme. 

Obs.' III. —N° 27,956 — R... (Laurent), âgé de 56 ans, se présente à 
la Clinique le 22 août. 0. D. iritis. 

Ce malade est exposé par sa profession à de brusques change- 
ments de température et présente les signes de l'arthristisme. 
Malgré ces conditions, qui semblent favorables à la production d'atta- 
ques de rhumatisme aigu, il n'a jamais eu que des atteintes légères 
de la maladie. Il ne présente aucune trace de syphilis, et rien dans 
ses réponses à un interrogatoire portant sur ce sujet ne permet de 
penser à cette affection. Depuis trois mois, c'est la troisième rechute 
d'iritis dont il souffre, sans que ces atteintes antérieures aient laissé 
de synéchies iriennes ou de dépôts de pigment sur la cristalloïde. 
L'œil est douloureux spontanément et à la pression de la zone ciliaire. 
Le larmoiement, la photophobie, l'injection péricornéale sont très 
marqués. L'iris est terne, la pupille rétrécie, les réflexes iriens 
abolis. 

Traitement, — Atropine, capiomille, salicylate de soude 3 grammes 
paf jour. 
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30 août. Malgré une guérison à peu près complète, le traitement 
général est continué pendant huit jours. Le malade, guéri, n'a plus 
été revu après le 4 septembre. 

Obs. IV. — N* 16,121. — R. . (Marie>, 31 ans. Iritis séreuse double. 

Cette malade a eu une attaque de rhumatisme il y a six mois et ne 
porte aucune trace de syphilis. La maladie oculaire a débuté il y a 
quinze jours, et elle se présente à la clinique le 9 juin. Elle n'a pas 
fait jusqu'à ce jour d'autre traitement que le traitement local par 
l'atropine. Les douleurs sus-orbitaires, la photophobie et le larmoie- 
ment sont très intenses. L'injection périkératique est marquée au 
point de déterminer un léger chémosis. 

La chambre antérieure est profonde, Ihumeur aqueuse trouble, 
Tiris dilaté par l'atropine. 

On trouve à l'éclairage oblique une ponctuation grisâtre occupant 
toute l'étendue de la cornée au niveau de la membrane de Descemet. 

Jusqu'au 16 août, on emploie sans grand résultat le traitement par 
les injections de bichlorure. Ce traitement est alors remplacé par le 
salicylate de soude, le traitement local restant le même. L'améliora- 
tion ne tarde pas à se faire sentir, et la guérison de l'iritis est com- 
plète dans les premiers jours de septembre. 

Obs. V. — N<» 27,208. — L... (Suzanne), 37 ans, se présente à la Cli- 
nique le 28 juillet. 

0. G. Iritis séreuse. 

Il y a quatre jours, la malade en se levant avait l'œil rouge et dou- 
loureux ; la vision était à peu près nulle. Elle a fait usage de cata- 
plasmes de fécule, d'atropine et de lotions à la camomille. 

Il y a quatre ans, elle a eu au même œil une affection de même 
nature, qui n'a disparu qu'après dix ou onze mois d'un traitement 
purement local. Cette personne, qui a un état général assez bon, est 
exposée aux courants d'air et au froid humide, et a éprouvé de fré- 
quentes attaques de rhumatisme. 

Etat local. — - Le segment inférieur de la cornée présente une opa- 
cité diffuse, et à ce niveau, il y a sur la membrane de Descemet un 
semis de points opaques jaunâtres. La pupille est dilatée par l'atro- 
pine, la chambre antérieure augmentée de profondeur et l'humeur 
aqueuse trouble. La rougeur périkératique a presque disparu, de 
même que les douleurs spontanées. 

La pression de la région ciUaire est douloureuse et, au niveau de 
cette zone, la sclérotique présente un anneau de coloration bleuâtre. 

Traitement, — Atropine, camomille, salicylate de soude, 2 gr. 
Le 9 août, il ne reste plus de l'affection qu'une opacité centrale 
légère de la cornée. Le traitement est continué. 
I^e 20. Poffîma4^ au bioxyda. 
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Obs. VI. — N° 26,993. — B..., 30 ans, employé de commerce, vient 
à la Clinique le 11 juillet pour une iritis gauche. En dehors de l'affec- 
tion actuelle, cett^ malade a toujours joui d'une excellente santé; elle 
s'est mariée à 20 ans et a deux enfants bien portants. L'affection dont 
elle se plaint aujourd'hui, se reproduit pour la sixième fois depuis 
quatre mois et, chaque fois, elle a été traitée par l'atropine et les 
lotions d'acide borique. Cette malade, bien que n'ayant jamais eu 
d'attaque franche de rhumatisme, se plaint depuis quelques années 
de douleurs articulaires vagues, se reproduisant aux changements de 
temps et elle présente manifestement les signes de la constitution 
arthritique. La dernière rechute d'iritis s'est produite hier, et aussi- 
tôt, la malade a fait usage de collyre à l'atropine qui a déterminé une 
large dilatation de la pupille. L'injection péricornéale est peu mar- 
quée. Il y a du larmoiement, de la photophobie. La chambre anté- 
rieure est plus profonde que du côté sain. Les douleurs spontanées 
ou à la pression sont peu intenses. 

Traitement. — Compresses chaudes, atropine, salicylate 2 gr. par 
jour. La guérison est complète, lorsque la malade revient trois jours 
après. Continuation du traitement général. Pas de rechute depuis 
trois mois. 



Obs. vil — N° 28,155. — J... (Hortense), 43 ans, vient à la Ghnique 
le 29 août pour se faire soigner d'une iritis gauche qui date de deux 
jours. La malade n'accuse aucun autre antécédent morbide que des 
douleurs rhumatismales fréquentes depuis plusieurs années. Il y a 
quatre ans, elle a eu une première attaque d'iritis du même côté. 
Cette affection qui a été traitée par l'atropine et le borax a nécessité 
plus de deux mois de soins constants. Actuellement, elle présente 
des signes d'iritis intense à gauche. L'injection périkératique est con- 
sidérable, de même que le larmoiement et la photophobie. La pupille 
est rétrécie et l'iris terne et insensible à la lumière. Les douleurs 
spontanées périorbitaires empêchent la malade de dormir et la région 
ciliaire est très sensible au moindre attouchement. 

Sous l'influence du traitement par le saUcylate (3 gr. par jour), 
aidé par les compresses chaudes de camomille et l'atropine, tous 
ces symptômes qui se présentaient avec une certaine gravité, dispa- 
raissent en quelques jours. L'effet favorable s'est surtout produit avec 
une grande rapidité du côté des phénomènes douloureux. 

Obs. YIII. — N° 27,389. — G... (Léontine), 47 ans. Iritis double. 

Cette malade a toujours eu une bonne santé jusqu'à l'époque de la 
ménopause qui date d'un an. Depuis, elle se plaint de malaises et 
d'excitabilité du système nerveux. Elle n'a jamais eu de rhumatis- 
mes, mais a été su.ette depuis sa jeunesse à des migraines fréquentes 
et présente aux doigts les nodosités d'Héberdeen. Il y a trois mois, à 
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la suite d'un refroidissement, les yeux sont devenus rouges, lar- 
moyants et douloureux. 

La malade n'a fait aucun traitement ; aussi aujourd'hui le bord de 
ilris adhère -t il sur plusieurs points à la cristalloïde antérieure. 

L'injection périkératique et les douleurs ont beaucoup diminué au 
moment où la malade se présente à la Clinique le 29 juillet, et elle ne 
se décide à se soigner que parce que depuis trois mois elle souffre à 
chaque instant de nouvelles poussées d'iritis. 

Traitement. — Atropine, camomille. lodure de potassium, 2 gr. par 
jour. Ce traitement .est continué jusqu'au 9 août sans résultat; 
l'iodure est alors remplacé par le salicylate de soude à la même dose 
de 2 gr. par jour. 

La malade revient le 15 et accuse un mieux très marqué. Malgré 
les recommandations contraires, elle cesse le traitement et revient le 
25 avec une nouvelle rechute. Reprise du traitement jusqu'au 15 sep- 
tembre. Pas de nouvelle rechute. 



Obs. IX. —NO 28,241. —M... (Albert), 38 ans. Iritis double. 

Ce malade a eu depuis sa jeunesse de nombreuses attaques d'iritis 
légères. Il y a trois ans l'œil gauche a été atteint d'une façon plus sé- 
rieuse et la guérison n'a été obtenue qu'après plusieurs mois de trai- 
tement Il y a cinq ans, il a eu une attaque de rhumatisme articulaire 
grave et avait eu antérieurement de fréquentes attaques plus légères. 
Il n'accuse aucun autre antécédent morbide. 

Le malade se présente à la Clinique le 2 septembre pour se faire 
soigner d'une iritis double dont le début remonte à deux jours. En 
dehors des signes d'iritis aiguë, on constate sur les deux cristalloïdes 
antérieures des dépôts pigmentjaires en couronne^, traces des atteintes 
antérieures. 

Traitement. — Atropine, camomille, salicylate de soude. Lorsque 
le malade revient à la Clinique trois jours après, toute trace d'iritis 
aiguë a disparu. Le malade promet de continuer son traitement 
général pendant quelques jours, et ne se présente plus à la Clinique. 



NOTE SUR LA KÉRATITE D'HUTCHINSON 

Par le D' Ferret. 

Depuis qu'Hutchinson attira Tattention des médecins sur les 
manifestations oculaires de la syphilis héréditaire, bien des 
objections se sont produites, et ses idées si originales ont été 
battues en brèche de bien des côtés; 
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En 1871, la question fut portée à la société de chirurgie par 
M. Panas, un des adversaires de la théorie d'Hutchinson, et il 
fut appuyé dans ses conclusions par Dolbeau. Les idées 
d'Hutchinson furent soutenues par Demarquay et Giraud- 
Teulon ; encore ce dernier affirma-t-il n'avoir trouvé que 
14 fois sur 30 la syphilis , chez les ascendants des sujets at- 
teints de kératite interstitielle. 

Le Prof. Fournier, qui s'est occupé de la question plus ré- 
cemment, pose les conclusions suivantes : 

« La kératite interstitielle diffuse n'est : 

ni cachectique ) 

ni scrofuleuse [ exclusivement. 

ni syphilitique ; 

Elle peut résulter de toutes les causes qui amènent des 
troubles de nutrition ; c'est une lésion banale, une lésion de 
nutrition que la syphilis s'approprie souvent, plus souvent que 
les autres causes énumérées. » 

Il semble difficile a priori d'admettre qu'une affection qui 
se présente à l'observation avec des caractères si nets, et 
toujours les mêmes, ne soit qu'une lésion de nutrition banale, 

La banalité des causes invoquées tient peut-être à ce qu'on 
a englobé dans une même description des kératites paren- 
chymateuses de nature diverse au lieu de ne considérer que 
la variété particulière décrite par Hutchinson. 

Depuis 3 mois, nous avons recueilli à la clinique des Quinze- 
Vingts sept observations de cette affection et dans tous les cas 
où nous avons constaté les malformations dentaires signalées 
par Hutchinson , nous avons trouvé la syphilis chez les as- 
cendants, de sorte que nous nous rangerions volontiers parmi 
les partisans du médecin anglais. 

Obs. I. — N<» 28,789. — D... (Achille), âgé de 8 ans, est amené à la 
Clinique par sa mère, dans les derniers jours de septembre. Les deux 
yeux sont malades depuis cinq «ans, et l'enfant n'a jamais eu d'autre 
affection sérieuse. Il est né à terme, mais a toujours été chétif et 
seul de la famille, composée de quatre autres enfants, il a eu des 
gourixies dans les premières années de sa vie. Sa mère raconte qu'elle 
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n*a jamais eu d'affection suspecte du côté des organes génitaux et 
affirme que son mari est très fort et a toujours eu une parfaite santé. 
En novembre 1874, elle a eu un premier enfant, bien portant et 
vigoureux. En mai 1875, elle a fait une fausse couche de six semaines 
dont elle ne s'est relevée que diflcileiuent, après quatre mois de 
soins. A cette époque, elle a eu mal à la gorge, des boutons à la tête 
et a perdu ses cheveux, qui ont repoussé quelques mois après. Après 
cette fausse couche, elle est devenue enceinte de l'enfant qu'elle nous 
présente, en octobre 1875. Depuis elle a eu trois autres enfants, qui 
n'ont présenté aucun accident. 

Les deux cornées présentent un trouble diffus superficiel, et, au 
centre, des taies métalliques. Dans les couches plus profondes de la 
cornée on trouve plusieurs points opaques, gris d'acier, d'un demi- 
millimètre de diamètre. L'iris parait sain; la photophobie est presque 
nulle. L'enfant n'a que sept dents de deuxième dentition qui toutes 
présentent les déformations décrites par Hutchinson. Il n'a jamais 
suivi qu'un traitement local par des collyres variés. Les déformations 
dentaires sont représentées fig. 1 (à paraître ultérieurement). 



Obs. IL — N» 28,932. — B... (Blanche), âgée de 11 ans, vient en 
septembre, à la Clinique, avec une sclérose des deux cornées, com- 
plète à gauche, incomplète à droite. L'affection oculaire a débuté il 
y a trois ans, d'abord à droite, puis, deux mois après, à gauche. Sa 
mère raconte que, dans les deux premières années de la maladie, les 
cornées présentaient des taches opaques disséminées, traQchant net- 
tement sur une teinte grisâtre généralisée. 

Depuis ces trois ans, elle a toujours été soignée, surtout par des 
applications de collyres et de pommades. 

La mère n'a que cette enfant et n'a jamais fait de fausse couche. 
Le père, qui est d'un tempérament lymphatique, a eu la syphilis 
quelques mois avant son mariage. 

Pendant sa grossesse, la mère a eu des maux de gorge tenaces et 
a perdu ses cheveux. 

Les dents de la seconde dentition présentent les déformations repré- 
sentées à la ûg. 2. 

Obs. III. — N« 55,555. — S... (Jeanne), âgée de 8 ans 1/2, est pré- 
sentée à notre examen dans le courant d'août. 

Son affection oculaire, qui date de quatre ans, n'a jamais été soi- 
gnée. Les deux cornées présentent une opacité centrale diffuse, à 
demi transparente, et, tout à fait au centre, deux taches opaques giis 
jaunâtre, d'un millimètre de diamètre environ. 

Ces lésions déterminent fort peu de réaction et l'enfant ne se plaint 
que d'une légère photophobie. 

Il n'y a que quatre dents de la deuxième dentition, qui toutes pré- 
sentent la môme déformation en V, représentée fig. 3. 
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Sa mère raconte qu'elle s'est mariée à 23 ans et qu'elle avait éii, 
deux ans auparavant, une syphilis soignée à Lourcine. L'enfant 
qu'elle nous amène est née dix mois après son mariage. Elle n'a 
jamais fait de fausse couche et les deux autres enfants qu'elle a eus 
depuis se portent très bien. Son mari n'a jamais eu d'accident qui 
ait attiré son attention du côté d'une contamination syphilitique. - 



Obs. IV. — N« 28.856. — A... (Léon), 5 ans 1/2, est amené à la Cli- 
nique pour une double kératite parenchymateuse, dont le début 
remonte à six mois/ 

Les deux cornées présentent un trouble diffus grisâtre et siégeant 
dans les lances superficielles. A travers cette opacité à demi transpa- 
rente, ou pe.ut voir plus profondément, sur la face externe de la mem- 
brane de Descemet, un semis de points complètement opaques, 
arrondis et gris jaunâtre. 

La photophobie et le larmoiement sont plus marqués que d'habi- 
tude. 

L'enfant, élevé au biberon, n'a jamais eu une bonne santé, et il pré- 
sente à un haut degré les déformations rachitiques de la poitrine, de 
la tète et des jambes. Fréquemment il souffre de gonflements dou- 
loureux des jointures. 

Les dents, toutes de la première dentition, ne présentent pas 
d'autre lésion qu'une usure presque complète. 

Le père a toujours eu une bonne santé, si l'on s'en rapporte aux 
renseignements qui nous sont donnés par sa seconde femme. 

La mère est morte folle, un mois et demi après la naissance de 
l'enfant. Cette folie datait de trois ans et elle était soignée, depuis 
six mois, dans un asile d'aliénés. Elle a eu un premier enfant, 
aujourd'hui âgé de 15 ans, et qui a toujours été vigoureux. Après 
cette première couche heureuse, elle a eu une fausse couche à deux 
mois; puis un enfant mort de méningite à 6 mois; puis une fausse 
couche, puis un enfant mort à 1 mois, couvert de boutons ; et enfin 
l'enfant qui nous est présenté. 

Bien que le mot de syphilis ne soit pas prononcé dans cette obser- 
vation, les détails qui précèdent nous paraissent légitimer suffisam- 
ment ce diagnostic. 



Obs. V. — N» 16,3ja8. — C... (Félix), âgé de 7 ans 1/2, est présenté 
à notre examen dsTn/ le courant d'août. 

11 a une kératite parenchymateuse double, dont le début date du 
mois de février dernier. A cette époque, les yeux ont rougi et l'en- 
fant accusait une photophobie légère. Peu à peu les cornées se sont 
opacifiées et la vision est devenue mauvaise sans que ces phéno- 
mènes aient été accompagnés de symptômes douloureux. L'opacité 
envahit les cornées jusqu'à un millimètre de leur bord; et disséminés 
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au milieu de cette opacité, on voit, mais moins distinctement que 
dans les autres cas, des points jaunâtres plus profonds et complète- 
ment opaques. 

Les dents présentent les déformations représentées à la figure 
n« 4. Cet enfant a eu un frère plus âgé d'un an et qui a eu la même 
affection. 

Le père a eu la syphilis dix mois avant son mariage et n'a suivi 
qu'un traitement des plus sommaires. La mère dit toujours avoir eu 
une bonne santé. 

L'enfant est chétif et a toujours eu un état général mauvais. 



Obs. Vt. — N« 27,167. — L... (Marguerite\ âgée de 10 ans 1/2, est 
amenée à la Clinique, en juillet, pour une kératite parenchymateuse 
double, qui a débuté il y a deux ans. 

Les deux cornées présentent un trouble léger et plusieurs plaques 
bleuâtres, complètement opaques, de 1/2 à 1 millimètre de diamètre. 

Les dents présentent les déformations représentées fig. 5. 

Le père a eu la syphilis il y a douze ans, c'est-à-dire dix-huit mois 
avant la naissance de l'enfant. 

La mère a contracté la syphilis de son mari. 

Antérieurement à l'infection syphilitique, un premier enfant était 
né dans de bonnes conditions de santé et est mort à l'âge de 5 ans 
d'une fièvre éruptive. L'enfant actuellement malade n'a jamais eu 
ime bonne santé. 



Obs. Vil. — No 28,514. — L... (Joséphine), âgée de 5 ans i/2, est 
soumise à notre examen le 12 août. Elle présente une affection des 
deux cornées, dont le début remonte à deux ans. 

A cette époque, une opacité centrale circonscrite s*est produite sur 
chacune des cornées. Actuellement, l'opaciflcation est presque com- 
plète et présente l'aspect habituel : opacité diffuse superficielle et 
taches circonscrites plus opaques, disséminées et siégeant dans les 
lames profondes. 

La malade n'a commencé à parler qu'à 2 ans et a la voix de poh- 
chinelle; elle a un aspect chétif. 

Les dents présentent les déformations indiquées fig. 6. 

Le père, âgé de 37 ans, est solide et vigoureux. Il a eu, à 26 ans, 
pendant qu'il était soldat, une syphilis qui a été traitée pendant trois 
mois dans un hôpital militaire. Il a eu des rapports avec sa femme 
pendant le cours des accidents secondaires et lui a communiqué la 
syphilis. Dix mois après est né un enfant qui est mort à 3 semaines, 
couvert de syphilides. Un an après il a eu l'enfant qu'il nous amène 
aujourd'hui ; puis quinze mois après une autre fille soignée ici, il y 
a deux ans, pour une kératite parenchymateuse. Trois ans après est 
né un garçon qui a toujours eu une excellente santé. 
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Conclusion. — De ces observations on peut tirer les con- 
clusions suivantes : 

1® II existe chez les jeunes sujets une kératite parenchy- 
mateuse à évolution lente et à forme spéciale, en rapport cons- 
tant avec certaines malformations dentaires qui portent sur 
la seconde dentition. 

2« Lorsqu'on pourra avoir des renseignements précis au 
sujet de l'hérédité, on verra que cette affection ne se produit 
que chez les enfants de syphilitiques et seulement lorsque la 
syphilis est relativement récente chez les ascendants. 



Observations diverses recueillies par M. Saint-Martin. 

Gangrène partielle de la paupière inférieure^ dans le coure dune 

scarlatine. 

Enf. And..., 11 ans, atteint d'hydrophtalmie de l'œil gauche, subit 
rénucléation le 5 septembre 1884. Le lendemain la plaie avait bonne 
apparence, le pansement était seulement teinté de sang, l'enfant n*a- 
vait pas soufifert. 

7 septembre. Le matin Tenfant se plaint d*anorexie. 11 est mal en 
train et raconte qu'il a eu un long frisson pendant la nuit. Sa peau 
est chaude et rouge II refuse les aliments, mais est tourmenté par 
la soif. Le soir, la peau est brûlante et uniformément rouge aux cou, 
bras, abdomen et cuisses. Céphalalgie intense. Deux abondantes épi- 
staxis dans l'après-midi. Le visage est vultueux, les yeux brillants. 
L'état de la palaie est toujours bon. L'enfant accuse de la gêne dans la 
déglutition et cependant la gorge est nette. Langue saburrale. Tem- 
pérature 40» dans l'aisselle. 

Le 8. Peau brûlante. L'éruption a gagné la face; sur le fond unifor- 
mément rouge se détachent de petites élevures violacées, disséminées 
sur toutes les parties envahies, même gêne dans la déglutition. Les 
piliers du voile du palais sont rouges et légèrement gonflés. Pas de 
gonflement ganglionnaire sous-maxillaire. Quelques douleurs lom- 
baires. Urine normale. En écartant les paupières de l'œil opéré, on 
remarque sur la conjonctive palpébrale inférieure une grande plaque 
de sphacèle, peu profonde, de 3 centimètres de longueur et de 1/2 cen- 
timètre de largeur. Le fond est blafard et recouvert d'une fausse 
membrane qu'on peut facilement détacher. Après l'ablation elle laisse 
voir un fond ulcéré, rougeâtre, saignant et des bords irréguliers, tail- 
lés à pic. On saupoudre celte ulcération avec de la poudre d'iodo- 
forme. 
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Lait. Bouillon. Potion belladonée et ammoniacale. Tisane diapho- 
rétigue. 

Le 9. Même état local. Température toujours très élevée. Les sail- 
lies étythémateuses. qu'on observait au début disséminées sur toute 
l'éruption, se sont acuminées et présentent un sommet rempli de 
sérosité louche. Soif vive. 

Le 10. La desquamation commence aux tronc, jambes et cou, seule 
la face reste en pleine éruption. L'état local s'est beaucoup modifié. 
Le fond de l'ulcération est moins profond, plus saignant et les fausses 
membranes n'ont pas fait de nouvelles apparitions. Les bords sont 
moins déchiquetés. L'enfant souffre cependant beaucoup lorsqu^on 
ouvre son œil opéré ; œdème de la paupière inférieure. 

Le 11. Température 38*. La desquamation continue. Les petites 
pustules s'accentuent ; elles sont pleines d'un pus jaunâtre, quelques- 
unes se sont crevées. L'appétit revient. Soif moins vive. Même état 
de la gangrène partielle. 

Le 12. L'état local est meilleur. L'ulcération diminue d'étendue 
et de profondeur. La rétraction est un peu forte, tendance à l'entro- 
pion. 

Desquamation par larges squames sur tout le corps et la face. Meil- 
leur état général. La fièvre a disparu. L'appétit est impérieux. 

Le 15. On remarque encore une teinte violacée de la cicatrice, mais 
la plaie produite par l'énucléation est complètement cicatrisée. On 
recommande des précautions pour l'état général, et l'enfant sort sans 
bandeau. 



Paralysie faciale et gangrène de la paupière supérieure consécutive^ 
ment à une rougeole. 

L'enfant V... (Stéphanie), âgée de 15 mois, n? 25564, est apportée 
à la Clinique le 17 mai 1884. 

Il y a cinq semaines, l'enfant très bien portante jusqu'alors, a été 
atteinte de rougeole. La maladie a évolué normalement, accompagnée 
de bronchite légère, mais laissant l'enfant pâle, amaigrie refusant 
souvent de prendre le sein et avec une diarrhée presque continuelle. 
Trois semaines après le début de la rougeole, la mère a observé un 
écoulement purulent abondant par l'oreille gauche d'une odeur fétide, 
lequel a été suivi d'une paralysie complète de la région faciale gau- 
che. La mère nous dit que lorsque l'enfant pleurait, la moitié droite 
seulement de la face se contractait. Huit jours après le début de la 
paralysie faciale, le bord de la paupière supérieure rougit, s'œdématia, 
puis insensiblement le gonflement gagna toute l'étendue de la pau- 
pière supérieure, empêchant l'enfant d'ouvrir l'œil. Un pharmacien 
consulté ordonna des cataplasmes de fécule de pomme de terre; et ce 
fut en enlevant le premier cataplasme que la mère aperçut au centre 
de la paupière une phlyctène, de la dimension d'une pièce de 50 cen- 
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times, souleTée par une sérosité roussâtre, et limitée par un liséré 
rouge violacé. Elle appliqua un second cataplasme qui fut laissé en 
place pendant toute une nuit. Le lendemain matin, la phlyctène avait 
disparu, laissant à sa place une ulcération grisâtre d'où s'écoulait par 
plusieurs orifices un pus sanieuz. 

L'état général paraissait en même temps s'aggraver; l'enfant était 
abattue, avait la langue sale, et présentait un état fébrile manifeste. 
. Le jour suivant, l'ulcération avait gagné encore en étendue, se re- 
couvrant de croûtes sur toute sa surface. 

Ce fut alors que la mère se décida à venir consulter. Actuellement, 
le sphacèle atteint la dimension d'une pièce de 1 franc et gagne en 
profondeur à travers les tissus jusqu'au niveau du cul-de-sac conjonc- 
tival supérieur; le gonflement de la paupière n'est pourtant pas bien 
considérable; le bord libre est entièrement renversé en dehors. 
L'écoulement purulent par l'oreille gauche et la paralysie faciale per- 
sistent, la sensibilité est parfaitement conservée dans toute la région 
du trifacial. 

L'ulcération est immédiatement détergée au moyen d'une solution 
phéniquée, puis un pansement est appliqué avec de la pommade à 
l'iodoforme, recouverte d'une couche de ouate boriquée. Le tout 
est maintenu au moyen d'un bandeau de toile. Traitement général 
tonique. 

Trois jours après le début du traitement, le sphacèle se limitait, le 
fond de l'ulcération grisâtre se recouvrait de bourgeons charnus sai- 
gnants de très bon aspect. Les jours suivants la cicatrisation se fait 
rapidement. 

Une intervention chirurgicale deviendra nécessaire ultérieure- 
ment pour combattre l'ectropion produit par la perte considérable 
du cartilage tarse et par la cicatrisation de l'ulcère. La paralysie fa- 
ciale et l'otorrhée persistent encore, malgré les soins qui ont été régu- 
lièrement donnés. 

Phlegmon gangreneux de la paupière supérieure de Vœil droite consé' 
cutivement à un traumatisme. 

Enfant Bartholi (Angéline), 3 ans 1/2, n» 25942. 

Le 3 juin 1884, la mère amène l'enfant à la Clinique des Quinze- 
Vingts. Deux jours auparavant la petite malade est tombée au bois 
de Vincennes sur un fil de fer faisant bordure. Légère excoriation du 
derme, dont on aperçoit à peine aujourd'hui la trace, sans ecchy- 
mose, sans gonflement immédiat. La nuit qui a suivi la chute a été 
très bonne, l'enfant à joué le soir, a très bien dormi pendant toute 
la nuit ; l'excoriation était tellement peu de chose aux yeux des pa- 
rents qu'ils ne s'en sont plus occupés. 

L'état général de l'enfant avait toujours été excellent. En dehors 
d'une rougeole remontant à un an et s'étant terminée sans compli- 
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cations, la santé de la petite malade avait toujours été très bonne. 
Le 2 juin au réveil, la mère s'aperçut que la paupière supérieure 
était légèrement gonflée et rouge, Tenfant y ressentait des élance- 
ments, y portait souvent la main, de plus, elle était devenue triste, 
laissant ses jouets de côté, cherchant plutôt sa mère et s*assoupis- 
sant sur ses genoux. 

Pendant la journée, tandis que le gonflement et la rougeur de la 
paupière augmentaient, Tétat général empirait. Le soir, l'enfant 
était complètement assoupie ; la fièvre très forte, la peau brûlante. 
Pendant la nuit, le gonflement de la paupière augmenta tellement 
que bientôt il fut impossible à Tenfant d'ouvrir l'œil ; dans la matinée 
du 3 juin, la rougeur et l'œdème avaient dépassé les limites de la 
paupière supérieure, envahissant toute la moitié droite du front et 
toute la région temporo-malaire. La mère effrayée amène l'enfant 
à la Clinique le soir même du 3 juin. 

Gonflement considérable, œdème sur toute la paupière supérieure, 
s'étendant sur toute la région faciale droite et dans la partie tempo- 
rale et auriculaire du cuir chevelu. Peau luisante, violacée. Phlyc- 
tène remplie de sérosité roussâtre, sur le rebord tarsal de la pau- 
pière et au niveau de l'angle interne de l'œil. Sur la partie moyenne, 
on aperçoit la trace de l'excoriation superficielle due au traumatisme. 
Le globe de l'œil est intact. La douleur au toucher ne paraît pas très 
vive, c'est à peine si l'enfant sort de son assoupissement, la langue 
est blanche, la fièvre est très vive. 

En présence du développement si rapide de ce phlegmon gangre- 
neux, M. le docteur Fieuzal pratiqua immédiatement, sous le chloro- 
forme, huit ou dix scarifications profondes avec la pointe du bistouri, 
sur tout le pourtour de l'orbite et sur la région malaire. Le tissu est 
lardacé et saigne fort peu. Un pansement avec de l'ouate boriquée 
humide est appliqué sur toute la région faciale droite, et des lave- 
vements au sulfate de quinine sont ordonnés. 

Le 4 juin, l'état général reste le même ; la tuméfaction a cependant 
diminué ; aspect grisâtre, de la paupière supérieure au niveau de l'in- 
cision, d'où s'écoule un liquide séro -purulent. Pas de nouvelles sca- 
rifications, même traitement local et général. 

Le 6. L'amélioration commence, le sphacèle se limite sur la pau- 
pière supérieure au niveau des points scarifiés. Aspect lardacé, gri- 
sâtre, suivant la direction des fibres de Torbiculaire, l'enfant n'a plus 
de fièvre, n'est plus abattue, a demandé à manger à différentes re- 
prises.. 

Le 7. Chute de la presque totalité du derme palpébral sphacélé. 
Les fibres de Torbiculaire sont mises à nu, infiltration grisâtre de 
tout le cartilage tarse ; le gonfiement diminue. Etat général très bon, 
l'enfant est très gaie, l'appétit revient. 

Le 8. Les fibres de l'orbiculaire sont toujours intactes et saignantes, 
quand on enlève le pansement borique ; les parties sphacélées com- 
mencent à se déterger. Au niveau de l'angle interne, un lambeau de 
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la paupière supérieure est comme coupé par une partie nécrosée et 
presque complètement détaché de ses points d'implantation. Une 
cautérisation superficielle au galvano-cautère est pratiquée sur ce 
point par M. Fieuzal. Pansement avec de Touate boriquée et de la 
pommade iodoforme. 

Le 10. La tuméfaction a complètement disparu, Tenfant commence 
à ouvrir les paupières, le globe de l'œil est absolument intact ; les 
parties atteintes par le galvano-cautère sont tombées pour faire place 
à des bourgeons charnus de très bon aspect, le centre nécrosé de la 
paupière se déterge, les fibres de Torbiculaire sont toujours saines. 
Continuation de la pommade iodoforme. 

Le 12. Les bords de la plaie consécutive à la chute des parties né- 
crosées se rapprochent de plus en plus, par suite de la cicatrisation. 
Jusqu'à ce jour on ne constate pas de tendance à l'ectropion, malgré 
la rétraction du tissu cicatriciel. Continuation de la pommade iodo- 
forme. 

Le 15. La plaie ne présente plus que la dimension d'une pièce de 
50 centimes. 

Le 25. Cicatrisation complète, pas d'ectropion, du moins pour le 
moment. 

l»"^ septembre. Il existe encore une induration assez considérable 
de la paupière supérieure, et une immobilité partielle, mais en som- 
me, l'état est très satisfaisant, si on songe aux lésions du début qui 
rappelaient à s'y méprendre celles de la pustule maligne. 



ANALYSE DES THÈSES FAITES A LA CLINIQUE 
DES QUINZE-VINGTS. 

Par M. Saint-Martin. 



DE L'ËPISGLÉRITIS, 
Par le D' Cahpart. 

Dans son travail, Tauteur s'étend surtout sur une forme 
d'épiscléritis paraissant indépendante d'une aflfeclion des 
membranes profondes. 

Tout en admettant que les inflammations de la choroïde peu- 
vent retentir sur Tépisclère, Tauteur a vu des cas dans les- 
quels Tépisclérite débute par une inflammation partielle de la 
capsule de Tenon, restant absolument indépendante d'une in- 



CLINIQUE NATIONÀLB OPHTALMOLOGIQUE. 149 

flammation des membranes internes du segment antérieur de 
rœil. 

Elle est essentiellement sous l'influence de la diathèse rhu- 
matismale. 

Elle se termine par résolution et récidive souvent. 

Le traitement local ne doit pas être négligé, mais c'est sur- 
tout à Tétat général et à la diathèse qu'il faudra s'adresser en 
premier lieu. 

Comme traitement local, les fumigations, les compresses 
chaudes d'infusion de camomille, la chaleur entretenue sur 
l'œil au moyen d'un pansement ouaté, facilitent la résorption du 
bouton d'épiscléritis ; comme traitement général, le salicylate 
de soude devra être généralement employé. 

Au début, la maladie est très peu prononcée. On remarque 
une rougeur limitée à une partie isolée de la sclérotique, rou- 
geur diffuse, pour laquelle le malade vient rarement consulter, 
aussi est-il exceptionnel de prendre cette affection au début. 
Plus tard cette rougeur devient plus intense, et alors apparaît 
un nouveau symptôme, le gonflement du tissu cellulaire épis- 
cléral. 

On aperçoit deux injections superposées, séparées par le 
gonflement cellulaire ; l'une profonde, couleur lie de vin, est 
constituée par un réseau vasculaire très fin et qui ne disparaît 
pas par la pression du doigt; l'autre superficielle, d'une 
couleur rouge plus marquée, formée par des vaisseaux plus 
gros appartenant à la conjonctive, et qu'on peut facilement 
vider du sang qu'ils contiennent en appuyant sur eux avec le 
doigt par l'intermédiaire de la paupière. Au centre de la tumé- 
faction, la rougeur est plus jaunâtre, tandis que ses bords qui 
se perdent insensiblement dans les parties saines, sont d'un 
rouge écarlate. 

Le lieu d'élection du bouton d'épiscléritis ne dépendant pas 
d'une affection des membranes profondes est la partie externe 
du globe de l'œil, au dessous du point d'insertion du muscle 
droit externe. Sur dix observations prises au hasard, l'auteur 
constate huit fois ce siège et deux fois sur une autre partie 
du segment antérieur de l'œil. L'épiscléritis se caractérise 
encore par de légères douleurs, en général elle occasionne peu 
de malaise au malade. A peine si celui-ci accuse quelque gêne 
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dans les mouvements de Toeil, lorsque le bouton d'épiscléritis 
a atteint son plus grand développement. La vue n'est géné- 
ralement pas troublée, Taccommodation s'effectue sans diffi- 
culté. 

L'examen opbtalmoscopique pratiqué avec soin sur tous les 
malades atteints d'épiscléritis, qu'il a été donné d'observer, 
n'ont jamais montré d'affection de la choroïde en rapport avec 
répicléritis. 

Observations relatives à cette thèse et prises par Tauteur à 
la Clinique des Quinze-Vingts : 

Obs. I. — Mme B... (CéUne), 30 ans. Œil droit : épisdérlte, taies 
centrales des deux cornées ; conjonctivite purulente dans son enfance 
ayant laissé les taies mentionnées ci-dessus. Pas d antécédents rhu- 
matismaux ni chez elle, ni chez les ascendants. Un enfant mort-né et 
trois autres morts sans atteindre l'âge d'une année. Malgré ces anté- 
cédents, pas de syphilis. Fièvre typhoïde il y a trois ans. 

Le 20 novembre 1883, Jour de son arrivée à la GUnigue, la malade 
se plaint que son œil droit est rouge depuis six semaines, mais elle 
n'en souffrait pas. Cet œil présente deux boutons d'épiscléritis, Tun 
situé à sa partie externe au niveau de Tinsertion du droit externe, 
l'autre au niveau du droit interne ; ce dernier avance plus près de la 
cornée que le précédent. Injection profonde violacée formant la base 
du bouton, les vaisseaux qui la constituent ne sont pas mobiles. Cette 
injection s'accentue en s'approchant du centre de la tuméfaction. Des 
vaisâeaux conjonctivaux déplaçables et qu'on vide facilement pas- 
sent au-dessus de la tumeur. Ces symptômes sont plus accentués à 
la partie externe Aucune sécrétion catarrhale. La malade se plaint 
d'une continuelle envie de dormir, ce qu'elle attribue à une lourdeur 
excessive des paupières. Léger larmoiement. Les taies de la cornée 
semblent prêtes à s'enflammer. 

15 décembre. Les douleurs ont apparu très vives au niveau des 
points injectés. Elles se manifestent surtout la nuit, plutôt vers le 
miUeu de cette dernière et disparaissent le matin. La partie externe 
de l'œil est seule douloureuse h la pression directe par l'intermé- 
diaire de la paupière. 

On continue le traitement prescrit à son arrivée et qui a consisté 
en compresses chaudes et en solution d'iodure de potassium, 2 gr. 
par Jour. CoUyre d'atropine, 2 gouttes le soir. 

Fatiguée de ne voir survenir aucune amélioration, la malade se 
présenta chez un oculiste qui ordonna alternativement du collyre à 
la pilocarpine et au sulfate d'atropine et de la pommade au bioxyde 
de mercure. De plus, soupçonnant le rhumatisme, il conseilla le sa- 
licylate de soude, mais sans résultat. 
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Aucune amélioration. Au contraire, quand la malade nous revint 
le 20 janvier 4884, la rougeur était plus intense et plus étendue, le 
gonflement le même, la douleur seule avait un peu cédé. On lui 
applique une ventouse saignante et on reprend le traitement. 

14 février. Même état local. La douleur a disparu, la ventouse a 
beaucoup soulagé la malade qui en demande une seconde. 

Le 27. Amélioration sensible dans les signes locaux. 

5 mars. La rougeur a presque disparu, elle se maintient profondé- 
ment, mais plus pâle. 

2 avril. La rougeur a apparu à nouveau. La malade s'est beaucoup 
fatiguée dans ces derniers temps, de plus elle se croit enceinte ; 
constipation. 

Le 15. La rougeur persiste. Les douleurs ont fait une nouvelle ap- 
parition. La malade réclame une ventouse. 

Le 27. La malade se plaint d*avoir beaucoup souffert depuis sa der- 
nière visite. Après dilatation maxima de la pupille, la choroïde, après 
six mois de durée de l'épiscléritis fut trouvée par M. le D' Fleuzal 
parfaitement normale. 



Obs. il — Mlle D..., âgé de 22 ans, se présente à la Clinique des 
Quinze-Vingts le 29 septembre 1881. Elle offre toutes les apparences 
d'une forte santé, mais se. plaint souvent de douleurs rhumatismales 
vagues dans les muscles et quelquefois dans les genoux, surtout 
lorsque le temps est froid et humide. Elle présente au niveau de l'in- 
sertion du droit interne un bouton d'épiscléritls qu'elle dit avoir de- 
puis deux semaines. Rougeur locaUsée au point enflammé, pas de 
sécrétion, mais un peu de douleur la nuit, ce qui ne l'empêche pas 
de reposer. On lui ordonne des compresses chaudes de camomille et 
une solution d'iodure de potassium, 2 grammes par jour. Elle se pré- 
sentait régulièrement à la Clinique une fois par semaine, et l'on ne 
constatait que des rémissions locales, lorsqu'au bout de deux mois de 
traitement, elle fut prise de douleurs articulaires intenses dans les 
genoux, qui devinrent rouges et tuméfiés. Lorsqu'elle put marcher 
facilement elle revint nous voir en se plaignant de nouveau de ses 
yeux. On pouvait apercevoir une série de huit boutons d'épiscléritis, 
disséminés sous la conjonctive bulbaire, mais dont deux étaient par- 
ticulièrement gênants. Ils siégeaient de chaque côté de l'insertion 
scléroticale du muscle élévateur de la pupille et étaient recouverts 
par la paupière supérieure. M. le D' Fleuzal se décida à les enlever. 
Il pratiqua une boutonnière à la conjonctive, et après avoir soulevé 
avec une pince les boutons l'un après l'autre, les enleva et racla leur 
point d'implantation. Réaction inflammatoire très vive pendant deux 
jours. 

La malade fut suivie attentivement et les surfaces sectionnées n'en- 
trèrent pas en suppuration. Aucune sécrétion catarrhale, mais un peu 
d'éplphora. 
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Petit à petit, les accidents inflammatoires disparurent, et Taffection 
prit fin un mois environ après Texcislon des boutons. Quelques mois 
après, la malade ne pouvant se déplacer, eut chez elle une nouvelle 
poussée d'épiscléritis peu intense, qui céda àuue purgation et à l'em- 
ploi de compresses chaudes. 

Acuité visuelle conservée, tension normale. Examen ophtalmo- 
flcopique négatif. 

Elle nous revint cependant le 22 avril 1884 et présente au voisinage 
de rinsertion du droit externe un nouveau bouton d'épiscléritis. Le 
gonflement est léger, mais appréciable, la rougeur peu intense, pro- 
fonde. Elle se plaint souvent de douleurs diurnes. Au niveau des 
points sectionnés, on ne remarque rien d'anormal, les boutons ayant 
été enlevés au deuxième jour de leur apparition et n'ayant pas eu le 
temps de retentir sur la sclérotique. Il n'en est pas de même au ni- 
veau du droit interne où le premier bouton se déclara il y a trois ans. 
Là on remarque une petite plaque ardoisée, résultant d'un léger 
amincissement superficiel de la sclérotique et laissant entrevoir la 
couche pigmentée sous-jacente. 

28 avril 1884. L'examen ophtalmoscopique ne montre rien du côté 
de la choroïde qui est parfaitement normale après une épisclérite da- 
tant du commencement de septembre 1881. 



De r acide phénique dans le traitement des affections ocu- 
laires à forme sécrétante, par le docteur Denis. Thèse 
de Paris, 1884. 

Dans cette thèse inspirée à l'auteur par la pratique usuelle 
de M. le docteur Fieuzal, M. Denis passe en revue divers trai- 
tements préconisés jusqu'à ce jour dans Tophtalmie des nou- 
veau-nés, la conjonctivite catarrhale simple, la conjonctivite 
purulente grave, les conjonctivites granuleuses chroniques. 

Sans nier Tefficacité de certains traitements pratiqués par 
des médecins expérimentés, il démontre et il appuie par de 
nombreuses observations, que dans bien des cas, ces traite- 
ments, et parmi ceux-ci, le traitement par les cautérisations 
souvent répétées, offrent des difficultés extrêmes, que mal ap- 
pliqués, ils peuvent occasionner dans l'organe de la vue des 
désordres profonds et irréparables, et que bien souvent, ce 
que Ton croit être une conséquence fatale de la maladie n'est 
autre chose que la funeste conséquence d'un traitement in- 
tempestif, et surtout mal appliqué. Par contre, l'auteur vante 
les excellents résultats obtenus dans le traitement des affec- 
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tions précitées avec Tacide phénique, employé à la dose de 
1/500. Cette méthode mise, en usage depuis plusieurs an- 
nées, à la clinique des Quinze-Vingts, se recommande surtout 
par la facilité avec laquelle tout le globe de Tœil peut être 
détergé du pus qui le baigne, aussi souvent que le malade le ^ 
juge nécessaire, par la sécurité que Ton a de ne jamais occa- 
sionner de complications. Ainsi que M. Fieuzal Ta depuis 
longtemps observé, avec Tacide phénique, Tophtalmie des 
nouveau-nés, prise tout à fait au début, sera rapidement gué- 
rie. Le catarrhe conjonctival, les conjonctivites purulentes à 
forme bénigne, s'amenderont toujours et guériront souvent 
par les pulvérisations phéniquées, pratiquées toutes les 
heures. 

Dans la conjonctivite purulente à forme grave, elles guéri- 
ront parfois et seront toujours du plus grand secours. Dans 
les conjonctivites granuleuses, elles mettront Taffection dans 
les meilleures conditions, pour guérir le plus rapidement pos- 
sible, souvent tout aussi vite que par les cautérisations, et du 
moins, sans qu'on ait la crainte, par suite de leur emploi mal 
dirigé, de voir survenir ces complications malheureuses qui 
éternisent la durée de la maladie, et pour lesquelles une in- 
tervention chirurgicale est parfois nécessaire. 

Observations se rapportant à cette thèse et prises à la Cli- 
nique des Quinze-Vingts : 

Obs. I. — M. Th. (Henri), âgé de 26 ans, s'est présenté avec des gra- 
nulations palpébrales et un pannus du tiers supérieur de la cornée 
il y a six ans. Dès le début de la maladie, il a été soigné par M. le 
D»^ Fieuzal, qui ne Ta jamais cautérisé ; il a uniquement fait usage 
de pulvérisations phéniquées cinq ou six fois par jour. 

Actuellement il se présente environ tous les mois à la clinique. 

Les granulations ont diminué et de nombre et de volume, il n'y a 
pas encore trace de rétraction conjonctivale cicatricielle, le pannus 
du tiers supérieur de la cornée a complètement disparu à gauche et 
beaucoup diminué à droite, mais reparaît encore avec une certaine 
intensité à différents intervalles. Le malade est cordonnier et n'a ja- 
mais été obligé de cesser son travail. 

Il n'existe aucune tendance à l'entropion ni aucun rétrécissement 
de la fente palpébrale. 

Obs. II. — M. Pell (Etienne), âgé de 31 ans, atteint depuis sept ans 
de granulations palpébrales avec pannus vasculaire occupant au début 
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toute la cornée, puis ayant disparu pour revenir à différentes re- 
prises. 

Le 17 décembre 1881, il se présente à la Clinique des Quinze- Vingts, 
avec des granulations anciennes en voie de transformation, et sclé- 
rose du tiers supérieur de la cornée. Depuis cette époque le malade 
n'a Jamais été soigné qu*au moyen de pulvérisations phéniquées. 

Tous les mois environ il revient à la consultation. Nous l'avons vu 
pour la dernière fois le 15 février 1884. 

Les granulations ont disparu en grande partie. 

Depuis un an, il n'a pas eu de poussée inflammatoire du côté de la 
cornée. Pas de tendance à Tentropion. 

Obs. IV. — Mme Cov. (Aline), âgée de 23 ans, est atteinte de granu- 
lations anciennes avec pannus granuleux du tiers supérieur de la 
cornée depuis cinq ans. 

Elle n'a jamais été soignée que par M. le D' Fieuzal, qui, au début, 
pendant la période subaiguë, l'a cautérisée avec le sulfate de cuivre 
à six ou sept reprises différentes, à intervalle de deux jours, puis a 
ordonné les pulvérisations phéniquées. Depuis cette époque elle n'a 
suivi que ce seul traitement. 

Nous avons revu la malade le 15 janvier 1884. Quelques rares gra- 
nulations sont disséminées au niveau du cul-de-sac conjonctival su- 
périeur de l'œil gauche ; à droite elles sont plus nombreuses. Opacité 
diffuse et peu épaisse de tout le tiers supérieur de la cornée. Pas de 
menace d'entropion ni de phimosis palpébral. 

Traitement de quelques maladies des yeux, par la cautéri- 
sation ignée, par le docteur Letellier.Thèse de Paris, 1884. 

Après un aperçu historique, l'auteur passe en revue les di- 
vers cas de maladies oculaires, pour la guérison desquelles 
la cautérisation ponctuée a été employée, soit par divers 
oculistes, soit par M. le docteur Fieuzal, à la clinique des 
Quinze-Vingts, où Tauteur a recueilli la plupart de ses ob- 
servations. 

Le fer rouge est un agent de cautérisation peu douloureux 
pour Tœil, dont il modifie la vitalité des membranes, excite les 
tissus à la réparation, détruisant les éléments septiques, pro- 
voquant de légères inflammations très salutaires. Aussi, hâte- 
t-il la guérison des ulcères cornéens devenus atoniques ; dans 
quelques ulcères serpiginèux, il rend autant de services que le 
procédé de Sœmisch. Enfin, Tulcus rodens se trouve très bien 
de son emploi. 
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En Tassociant aux toniques, il réussit bien dans les kéra- 
tites phiycténulaires dont il abrège la durée souvent fort lon- 
gue. 

Il donne des résultats vraiment remarquables dans les di- 
verses variétés de staphylôme cornéen pellucide et opaque. 

Il parvient à conjurer quelquefois la récidive des ptéry- 
gions. 

Tentées sur un bon nombre de malades par M. le docteur 
FieuzaI, et pratiquées en couronne parallèlement à la cornée 
et à quelques millimètres d'elle, les pointes de feu paraissent 
donner quelques résultats heureux dans le décollement de la 
rétine. 

Le bénéfice n'est quelquefois pas de longue durée, mais 
l'auteur pense qu'il pourrait se maintenir si le repos pouvait 
être gardé pendant très longtemps, et si la compression était 
suffisamment longtemps appliquée. 

Observations relatives à cette thèse et prises à la Clinique 
des Quinze-Vingts. 

Obs. I. — Un enfant, Etienne Germain, âgé de 17 mois, est pré- 
senté à la Clinique le 28 mai 1884. Depuis cinq jours, la mère s'aper- 
cevait que son enfant avait du larmoiement et qu'il éprouvait un peu 
de gêne à regarder la lumière vive. Elle nous apprend que l'enfant a 
eu un peu de gourme, ses premières dents ne sont venues qu'au 
quatorzième mois. A l'examen des yeux on constate, au centre de la 
cornée droite, un petit ulcère entouré d'une infiltration blanchâtre 
peu étendue, un abcès semble avoir été la cause de la lésion. 

On le traite par les compresses chaudes d'infusion de camomille et 
par l'acide phénique en solution très faible, 1/250* mélangé avec 
moitié eau tiède. 

Jusqu'au 9 juin, cet état n'a pas changé : toujours le même ulcère 
au centre de la cornée, sans trace d'injection périkératique. Ce jour, 
on applique deux pointes de feu, une sur le bord et une au centre, 
après avoir chloroformisé l'enfant, pour éviter tout faux mouvement 
On fait, aussitôt après, le pansement avec de l'ouate boriquée trem- 
pée dans une solution d'acide borique au 5/100. 

Le 17. On constate une légère injection périkératique. La mère nous 
apprend que l'enfant a bien dormi, a été très calme le reste du 
temps. 

Le 16. Le petit malade a des douleurs plus vives, un peu de pho- 
tophobie, on est obligé de recourir aux écarteurs ; autour de la cor» 
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née, existe une vascularisation manifeste, Fulcère est bien détergé, 
l'infiltration blanchâtre a disparu. 

Le i9. La vascularisation existe toujours, mais Tulcère s'est tout à 
fait comblé. 

Le 24. A la place de Tulcère on ne voit plus qu'une petite opacité 
superficielle. 



Obs. II. ~ Mlle Fénaud (Marie), âgée de 21 ans, se présente à la Cli- 
nique le 11 mars 1884, atteinte de staphylôme de la cornée gauche 
avec leucome. Il a débuté il y a un an à la suite d'un abcès de la 
cornée et depuis il a augmenté sensiblement de volume, au point 
d'égaler la dimension d'une grosse lentille qui serait surajoutée à la 
cornée. 

12 mars. M. le D' Fieuzal pratique, avec l'aiguille du galvano-cau- 
tère, la cautérisation du staphylôme jusqu'à perforation de la cornée 
et issue de l'humeur aqueuse. On apphque un bandeau compressif. 

Le 13. La malade a très peu souffert après l'opération. Au premier 
pansement on ne constate pas encore de chambre antérieure, le sta- 
phylôme est beaucoup réduit de volume. La réaction inflammatoire 
est très légère. 

Le 14. La chambre antérieure est reformée. 

Le 20. Nouvelle cautérisation, nouvelle issue de rhumeur>queuse. 
Les douleurs consécutives sont plus fortes qu'après la première cau- 
térisation. Craignant une inflammation irienne, on applique des ven- 
touses saignantes à la tempe gauche. Les douleurs disparaissent avec 
l'inflammation consécutive à la cautérisation. 

7 avril. Affaissement total du staphylôme. M. le D' Fieuzal pratique 
alors une pupille optique dont le résultat est excellent. 

Après l'iridectomie, on applique un bandage bien serré qui em- 
pêche la reproduction du staphylôme après la reformation de la 
chambre antérieure et permet à la cicatrice d'acquérir plus de force. 

La vision de l'œil gauche, presque complètement abohe au jour de 
l'entrée, est montée à 1/8 sans verre et de 1/6 avec + 1,75 D. 



Obs. III. — Le nommé Paris Marin, âgé de 57 ans, est atteint de 
ptérygion double, occupant de chaque côté la partie interne de la 
cornée et gênant assez notablement la vision, surtout pour l'œil 
droit. 

Pour l'œil droit, M. le D*" Fieuzal pratique, le 3 avril, la transplan- 
tation du ptérygion en haut, à quelques millimètres de la cornée. 
On panse à l'acide borique. 

Le 12. Toute la surface occupée par le ptérygion est cautérisée au 
moyen du galvano-cautère : pansements à l'acide borique. 

Le 25. On constate que la cornée est absolument transparente par- 
tout. Pour l'œil gauche, le 23 avril 1884, le ptérygion a été trans- 
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planté comme plus haut, et le 28 M. le D' Fieuzal cautérise toute la 
partie auparavant recouverte par cette émanation de la conjonctive 
bulbaire. 

20 mai. La cornée est redevenue tout à fait transparente à cet en- 
droit. A cette époque on constatait qu'il n'y avait aucune tendance à 
la récidive pour l'œil droit, guéri depuis un mois déjà. 



Obs. IV. — M. Deforge, âgé de 50 ans, se présente à la maison de 
santé du D' Fieuzal, le 5 août 1882. Il a déjà subi l'énucléation de son 
œil gauche, atteint d'un décollement de la rétine. L'œil droit est at- 
teint de la même affection dans la partie inférieure de la rétine. Son 
acuité visuelle est diminuée au point de ne pouvoir pas lui per- 
mettre de compter les doigts à plus d'un mètre et bientôt à ne plus 
pouvoir distinguer que le jour de la nuit. Les traitements qui pou- 
vaient donner quelque résultat : compression, pilocarpine, etc., fu- 
rent mis en usage. Le succès ne fut pas encourageant. Au 28 avril 
1884, la vue de l'œil droit était complètement abolie ; il y avait im- 
possibilité complète de prendre le champ visuel ; le malade indiquait 
seulement de quel côté était placée une fenêtre ouverte. C'était la 
cécité complète qui durait depuis plus de quatorze mois. 

Ce même jour, M. le D^ Fieuzal applique vers la région de l'ora 
serrata une douzaine de pointes de feu, concentriquement à la 
cornée. Les douleurs sont peu intenses. 

!«' mai. On constate que le champ visuel est en partie rétabli dans 
tous les sens. Le malade compte facilement les doigts à 4 mètres. 

Le 6. Nouvelle appUcation de pointes de feu au même niveau. 

Le 15. Le malade pouvait facilement lire le n? 8 de l'échelle de 
Snellen. Malheureusement le malade a fait des imprudences répé- 
tées qui n'ont pas maintenu ce résultat parfait ; cependant, au 
l^*" juillet, la vision était encore suffisante pour qu'il se conduisît seul 
et pût lire de gros caractères, le n» 12 de Snellen à 0,30 ; le champ 
visuel paraissait s'être rétréci, surtout en haut. L'état se maintient le 
30 octobre 1884. 
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Hyoscinnm hydrojodatnm du D' Emmert, de Berne. — Centralblatt, 

avril 1882. 

Une goutte d'un collyre de Hyoscinum hydrojodatum 1/10 0/0 
agit, d'après le D' Emmert, lui-même et d'autres encore, plus vite 
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et plus fortement sur la pupille et raccommodation qu'une goutte 
de collyre à 1/2 0/0 d'atropine. 

Dans les cas d'infiltrations de la cornée, de leucomes adhérents, 
do différentes formes d'iritis, où ni l'atropine à 1/2 0/0, ni de la du- 
boisine à 1/2 0/0, ne parviennent à la dilatation de la pupille ou à la 
rupture des synéchies, le D' Emmert y parvient avec quelques gouttes, 
ou seulement avec une goutte de 1/10 à 1/2 0/0 de la solution 
d'hyoscinumT 

bans les apparitions légères et passagères d'intoxication (vertiges,^ 
hésitations dans la démarche) qui se sont présentées à lui à plusieurs 
reprises et dans quelques troubles sérieux généraux, Emmert affirme 
que ce collyre, dans la proportion de 1/2 0/0, n'est pas à redouter. 

Cependant la plupart du temps, 1/10 0/0 suffit et ce collyre 
d'hyoscinum atteindra ainsi une efficacité mydriatique qu'aucun autre 
mydriatique n'atteindra, ni par sa concentration ni par sa quantité. 

Cas de Choroïdite métastastique après extraction d'une molaire, par 
le D»" DiMHER, assistant de la Clinique d'Arlt. (Wien.med. Wocheu" 
schrift, 1883, n° 9, page 241. — Centralhlatt, avril 1883. 

L'extraction d'une dent, faite sur un garçon de 13 ans, de constitu- 
tion faible, amena la lésion de la mâchoire inférieure gauche, pyoémie, 
et quatre semaines plus tard, choroïdite métastatique de l'œil droit, 
avec rupture et atrophie progressive du bulbe. 

De l'anesthésie en oculistique, par le professeur A. Gatet; analyse par 

le D' Bacchi. 

Le, professeur Gayet, de Lyon, pubhedans le dernier numéro des 
Archives d' ophtalmologie ^ septembre-octobre 1884, un article dans 
lequel il prône l'anesthésie en oculistique, et voici, en peu de mots, 
quels sont ses arguments : 1» L'anesthésie est infiniment favorable à 
l'exécution correcte d'une opération oculaire ; 2*> Elle soustrait le 
malade à toutes les angoisses et à toutes les douleurs, en lui procu- 
rant la résolution indispensable à la restitution complète des parties 
après l'acte opératoire; 3*» Le chloroforme paraît le seul des agents 
anesthésiques capable d'amener cette résolution; mais ses dan- 
gers sont tels que s'il devait être employé sans auxiliaire, la réserve 
des oculistes à son égard seraitamplementjustifiée; 4° Heureusement, 
remploi préalable de la morphine et de l'atropine, conformément 
aux données physiologiques de MM. Dastre et Morat, semble parer à 
ses dangers, et cette méthode mérite d'être étudiée ; 5° Il ne faut 
pas se laisser arrêter par les vomissements qui se montrent toujours 
quoique bien diminués, parce qu'ils ne semblent dangereux, ni au 
moment de l'opération, ni immédiatement après* 

Et, dans la statistique qu'il donne des anesthésies pratiquées, il 
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constate que sur 491 anesthésies, il a pu constater 54 cas, dans 
lesquels il y a eu des vomissements, c'est-à-dire dans le quart des 
cas, ce qui constitue déjà un joli chiffre; mais, parmi ces 54 cas, il 
en faut défalquer 17 dans lesquels les vomissements ont eu lieu 
pendant les vingt-quatre heures qui suivent l'anesthésie, vomisse- 
ments qui peuvent être moins dangereux pour le succès de l'opéra- 
tion que ceux qui se produisent à la fin des manœuvres ou pendant 
le pansement. Néanmoins, tout en défalquant ces 17 cas, il y a encore 
environ un cinquième des cas dans lequel les vomissements peuvent 
être fatals à l'issue de l'opération. 

M. Gayet croit que dans les efforts de vomissement le malade ne 
court aucun danger quant à l'issue de l'humeur vitrée, dans l'extrac- 
tion de la cataracte. Il affirme n'avoir jamais constaté, pendant 
l'effort du vomissement, le moindre déplacement dans les lèvres de 
la plaie. Il croit que ce qui provoque à coup sûr ce déplacement, c'est 
toute contraction spasmodique et désordonnée, c'est tout défaut de 
synergie entre des muscles habitués à se mouvoir ensemble et à 
s'équilibrer. Nous voudrions pouvoir partager complètement son 
opinion, mais nous nous permettons de faire remarquer à l'éminent 
cUnicien de Lyon que c'est juste au moment où le malade se réveille, 
à moitié inconscient, vers la fin de l'opération, que ces mouvements 
désordonnés se produisent le plus souvent, au moment où l'on a 
besoin d'une tranquillité parfaite de la part du malade, tranquillité 
que l'on peut toujours obtenir parle raisonnement. 

Nous voulons bien admettre avec M. Gayet que, par le procédé 
Dastre-Morat, la chloroformisation est moins dangereuse et plus faci- 
lement obtenue, mais encore pendant une opération on ne peut 
toujours pas calculer à quelques minutes près quand une opération 
est terminée , et s'il ne faut entreprendre la chloroformisation 
qu'un quart d'heure après l'injection mixte de morphine et atropine, 
il faut avouer que cette méthode n'est guère praticable dans un 
grand service hospitalier, car il y aurait trop de perte de temps. 

Nous ne voulons pas objecter que, exposer les malades aux dangers 
de la chloroformisation pour des opérations qui sont presque des 
opérations d'esthétique, c'est peut-être ne pas balancer assez les 
avantages et les inconvénients. Par conséquent, malgré la haute 
estime dans laquelle nous tenons le professeur de la Clinique ophtal- 
mologique de la Faculté de Lyon, nous ne pouvons partager entiè- 
rement son enthousiasme pour sa proposition, et nous croyons que, 
jusqu'à nouvel avis, il est plus prudent de s'en tenir à l'ancienne 
méthode, qui proscrit la chloroformisation dans la pratique des 
maladies oculaires, surtout dans l'extraction delà cataracte. Nous ne 
voulons pas pour cela écarter complètement cette méthode, que nous 
réserverons seulement pour les enfants, les personnes très nerveuses 
et pour ces cas de cataracte compUquée dans lesquels l'opérateur a 
besoin d'une immobilité absolue de la part du malade. L'opinion que 
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nous émettons ici nous est dictée par ce que nous voyons depuis 
bientôt six mois à THospice national des Quinze-Vingts, où le nombre 
des opérations est très considérable, et où l'administration du chlo- 
roforme, est réservée aux cas ci-dessus mentionnés. 

Df Bacchi. 



MOUVEMENT DE LA CLINIQUE PENDANT LE TROISIÈME TRIMESTRE, ANNÉE 1884. 



Juillet 

Août 


NOUVEAUX. 


ANCIENS. 


RÉCAPITULATION. 


721 
734 
763 


2.893 
2.684 
2.894 


3.614 

3.418 
3.657 


Septembre 


Total 


2.218 


8.471 


10.689 




Total général : 10.689 | 



Maladies des voies lacrymales 149 cas. 

— des paupières 203 — 

— de la conjonctive 456 — 

— de la cornée 760 — 

— deriris 90 — 

— du corps vitré 9 — 

— de la choroïde ... 47 — 

— du cristallin 169 — - 

— de la papille 191 — 

— de la rétine 51 — 

— de la sclérotique 6 — 

— du globe 29 — 

Héfraclion et accommodation 227 — 

Maladies des muscles 59 — 

— des nerfs 10 — 

Total 2456 cas. 



Le gérant : Emile Legrosnier. 



Paris. — A. Parent, imp. de la Fac. de médec, A. Davy, succdaseur, 
52, rue Madame et rue M.-le-Princc, 1 4. 
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CLINIQUE NATIONALE OPHTALMOLOGIQUE 

DE L^HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 

DE LA cocaïne EN THÉRAPEUTIQUE OCUUIRE. 

Par le D'' Fieuzal. 

Le problème de Tanesthésie locale de Toeil, vainement 
poursuivi depuis si longtemps par les oculistes, se trouve 
aujourd'hui résolu, grâce à Tinstillation dans le cul-de-sac 
conjonctival, de quelques gouttes d'une solution de chlorhy- 
drate de cocaïne à 2 0/0. 

Cette application nouvelle des pt^opriétés de Taloaloïde 
extrait déjà, depuis 1859, des feuilles de VErytroxylon coca 
du Pérou, par Nieman, est due à Cari KoUer, interne à l'hôpi- 
tal général de Vienne. Quelques recherches sur les propriétés 
anesthèsiques de la solution de cocaïne muriatique portée sur 
la conjonctive de lapins et de chiens d'abord, puis sur lui- 
même et sur un de ses amis, le !•"■ septembre 1884, dans le 
laboratoire du professeur Stricker, engagèrent ce jeune savant 
à communiquer cette précieuse découverte à la Société ophtal- 
mologique de Heidelberg. C'est le D'Brettauer, deTrîeste, qui, 
à la première séance, le 15 septembre dernier, lut sur ce sujet 
une courte notice destinée seulement à faire connaître à ses 
collègues la propriété anesthésique de cet agent sur la mu^ 
queuse oculaire, tandis que l'auteur se réservait dé faire .plus 
tard une communication plus détaillée sur le même sujet à la 
Société des médecins de Vienne* C'est en effet ce qui eut lieu 
le 17 octobre suivant; mais telle est la force d'expansion des 
congrès, que déjà lorsqu'eut lieu la discussion sur ce sujet» 
c'est-à-dire un mois après, la cocaïne était déjà connue et 
expérimentée dans le nouveau monde aussi bien que sur notre 
continent par la plupart des oculistes. 

BOLt. Dl LA CUN. MAT. OPHT. Il 
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Les propriétés si nettes et si rapidement évidentes de cette 
substance, en ce qui concerne T^nesthésie de l'œil, rendent 
bien compte de Tuniversalité de sa propagation, et on 
doit être reconnaissant à KoUer de p'avoir^pas trop attendu 
pour porter à la connaissance des oculistes «on admirable 
découverte. 

C'est là pùbilicatiôn,' en' août i884,' du mémoîrVdè Sîgmund 
Freund, médecin de l'hôpital général de Vienne, et celui du 
D' Von Anrep, antérieur de quatre ans, et paru dans les 
Archives de Pfluger, sur le^s propriétés anpsthésiques 4e la 
cocaïne sur la fangue, qui ont déterminé Koller à expérimen- 
ter la cocaïne sur la muqueuse oculaire. Partant de ce raison- 
nement analogique, qu'une substance qui paralyse les termi- 
naisons nerveuses de la muqueuse linguale,doit se comporter 
de la même fagon vis-à-vis de celles de la <5ornée et de la con- 
jonctive, il entreprit, dans le laboratoire du professeur 
Stricker, une série d'expériences sur les animaux qui lui firent 
bien vite reconnaître : 

1® Que. la conjonctive et la cornée sont insensibilisées après 
une demi ou une minute d'instillation d'une goutte de solu- 
tion de jchlorhydrate de cocaïne à 3 0/0. Cette insensibilité 
permettant de gratter, de piquer, d'irriier ces membranes par 
un courant induit, sans exciter, le ^moindre réflexe, dure envi-r 
rpn dix minutes, et peut être prolongée par Tinstillation d'une 
nouvelle goutte (effet cumulatif). Le même résultat s'objserve 
mr un ml enflammé. ' ' , 

. 2M1 nota constamment dans ses expériences, un léger degré 
à'écartement des paupières, comme cela s'observa dans la 
ftialadie de Basedow, avec un état ischépiique très prononcé 
de la conjonctive. . > - , 

; 3^ La pupille se dilate dç quinze à vingt minutes après l-ins- 
tîllatibn ; cette mydriase dure une heure à son maximum et 
disparaît au bout de deux ou trois heures, sans empêcher la 
réaction .de t^ pupillç soit à la lumière, soit sous les efforts de 
ta convergence et sans provo^per de paralysie de l'accommo- 
dation (Le punctum ppoximumne subit guère qu'un éloigne- 
hient de quelques millimètres (15 environ). - - ^ 

.4"* L'action anésthé§iarite de la Cocaïne est essentiellemenlj 
racâlé, c'est-à-dire qu^ellie est plus puissante au point d'appli- 
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cation directe oii S Tendroit du contact lé pk^ rocig; aussi', à 
mesure que se fait là résorption de la cocaïne instillée, Fanes- 
tiïêsie porte-t-elle sur des parties plus profondes, et la surface 
de la cornée a déjà recouvré sa sensibilité, lorsque les parliesf 
plus profondes sont devenues insensibles. C*est pourquoi il 
faut instiller de nouveau, de cinq en cinq minutes pal* éjcemple, 
une goutte de la solution, pour entretenir Tanesthésiè simul-^ 
tanée de la surface et des parties profondes. 

On voit, par ce court résumé, que KoUer a tout de suite 
^Omprir lË portéer de sa découverte, en même temps qu'il a 
réglé remploi de ce précieux agent comme narcotique dans 
les afiTections oculaires douloureuses, et comme aneêthésique 
dans la chirurgie oculaire. Aussitôt après les expériences sur 
les animaux, furent entreprises les expériences sur Thomme, 
et c'est à la clinique de feu le professeur Jseger, suppléé par 
le D' Von Reuss, à Thôpital général, que l'emploi en a été sys- 
tématisé tant daûs les maladies douloureuses des enfants et 
des adultes que dans les opérations. Ajoutons que la mydriase 
consécutive à la cocaïnisation est combattue, d'après les con- 
seils de Von ReusSt par une goutte d'ésérine, dans les cas où 
cette mydrîase serait dangereuse ponr l'établissement à'une 
pupHle artificielle (glaucome). 

La connaissance de ces propriétés de la cocaïne^ d'annihiler 
le* réflexes qculaires, explique bien l'usage qui en a été tenté 
aussitôt dans toutes les cliniques dé maladies des yeux, et 
c'est chose rare et des plus heureuses à constater qu'il ne se 
soit encore élevé à son sujetaucune note vraiment discor- 
dante dans cet accord parfait. 

Les propriétés anesthésiques locales de la cocaïne étaient 
connues depuis trois semaines à peine, et déjà arrivait de 
toutes parts, dans les gazettes et dans les sociétés savantes, 
la confirmation des résultats annoncés par Koller ; aussi, la 
part de reconnaissance qui lui reviendra sera- t-elle ^ande, 
sinon parmi les physiologistes qui considèrent cette propriété 
comme peu importante, eu égard aux autres effets que cette 
substance exerc.e sur le système nerveux général^ du moins ' 
parmi les oculistes, et, ce qui est préférable encore, parmi lès 
inalades, auxquels ces derniers en font avec de si incontes*' 
tajhles avantages, l'application. 
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Comment, en effet, n'être pas ravi d'avoir à sa disposilion 
un agent absolument inoffensif et d'une si facile application, 
lorsqu'on sait combien de malades compromettent, par des 
mouvements involontaires, le résultat d'opérations qui, grâce 
à ce moyen, se font pour ainsi dire sans que le malade s'en 
doute, comme le démontrent les cas que nous rapportons 
ci-après. 

I. 

L'étude thérapeutique de la cocaïne est encore à faire, de 
même que l'étude physiologique, et tous les lecteurs de la 
Tribune médicale et des comptes rendus de la Société de bio- 
logie, savent avec quelle sagacité celle-ci est conduite par 
notre savant ami le D*" Laborde, qui, au laboratoire de la Fa- 
culté, a depuis plus de deux ans, institué des expériences rela- 
tives aux propriétés de cette substance ; aussi, quand nous 
songeons à tout ce qui était déjà connu de lui sur ce sujet, et 
à l'usage qui était fait en France de la cocaïne en laryngolo- 
gie depuis 1869, regrettons-nous amèrement que des essais 
sur la conjonctive n'aient pas plus tôt mis en lumière une pro- 
priété aussi importante pour l'emploi de cette substance en 
chirurgie oculaire. Le D"^ Laborde se sert, depuis deux ans, 
de l'alcaloïde préparé par Duquesnel, dont on connaît l'habi- 
leté et l'honnêteté scientifique et commerciale; c'est aussi 
avec le chlorhydrate et le bromhydrate de cocaïne mis obli- 
geamment à ma disposition par M. Houdé, le successeur de ce 
savant chimiste, que j'ai fait toutes les recherches qui m'ont 
permis de confirmer, à mon tour, les affirmations de Koller, 
et c'est avec un véritable enthousiasme que je porte ce résul- 
tat à la connaissance de mes lecteurs. 

Cependant, avant de traiter celte partie de mon sujet, je 
tiens à faire ressortir ici, comme je l'ai fait déjà à la Société 
médicale de l'Elysée, dans sa séance du !•' décembre i884, 
l'importance de l'emploi de cet alcaloïde par les médecins, si 
souvent appelés à donner des soins pour des maladies ocu- 
laires avant que les oculistes soient consultés. 

11 résulte en effet de mes recherches personnelles, que la 
tension intra-oculaire n'est pas sensiblement modifiée par 
l'instillation de plusieurs gouttes de cette solution dans le cul 
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de-sac conjonctival, dans des cas où l'atropine peut devenir 
désastreuse, cas qu'il est souvent impossible de déterminer à 
Tavance; tels sont, par exemple, les cas de glaucome prodro- 
mique devenus subitement hémorrhagiques, c'est-à-dire incu- 
rables, par le fait de l'instillation d'une seule goutte d'une 
solution à 1/200* de sulfate neutre d'atropine. Quant aux iri- 
tis au début et aux kératites desquamatives, si souvent mé- 
connues et aggravées par l'emploi de collyres métalliques, 
elles ne peuvent, selon toute apparence, qu'être favorable- 
ment influencées par la cocaïne. Grâce à l'action anesthésique 
de cet agent et aussi à son action mydriatique, toutes les affec- 
tions de la cornée et du tractus uvéal se trouveront sans doute 
avantageusement modifiées, et les malades pourront attendre 
avec plus de sécurité la consultation de l'oculiste. 

Il n'y a qu'une ombre au tableau, c'est le prix élevé de cette 
substance (dont le gramme se vend aujourd'hui 25 francs) qui 
pourrait arrêter certains médecins, très justement préoccupés 
des intérêts de leurs clients. Mais ce prix élevé, causé par 
l'enlèvement précipité de tout ce que l'Europe possédait de 
feuilles de coca, ne se maintiendra pas, et, se maintiendrait-il, 
cette considération nous paraît secondaire, car 10 centi- 
grammes (dose habituelle du collyre) ne se vendent, en 
somme, que 2fr. 50; une dose moitié moindre, encore en 
bien des cas suffisante, ne se vendrait que 1 fr. 25. 

Du reste, il arrivera pour cet alcaloïde ce qui est arrivé 
pour les autres, son prix baissera à mesure qu'on pourra le 
préparer à moins de frais et que la provision de feuilles aug- 
mentera ; et puis la cocaïne n'est probablement pas le seul 
anesthésique local de l'œil, et maintenant que l'attention est 
éveillée sur ce sujet, les physiologistes, selon toute appa- 
rence, ne tarderont pas à nous doter d'autres alcaloïdes jouis- 
sant des mêmes propriétés ; en attendant, félicitons-nous de 
posséder un agent d'une aussi incomparable portée. 

Que si on était tenté de lui reprocher le peu de durée de son 
action sur les tissus, nous répondrions que cette fugacité 
même lui constitue un précieux avantage, puisqu'il suffit de 
continuer les instillations pour produire la continuité d'action. 
D'autre part, personne n'ignore les inconvénients de toute 
sorte résultant, dans certains cas, de la persistance de la pa- 
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ralysie de raccommodatiôn et de la mydriase, après Tiastillà^ 
tion d'une seule goutte de collyre d'atropine. 
. On peut affirmer qu'instillée dans l'œil normal, et même 
dans certains cas pathologiques, la cocaïne ne provoque pas 
d'inflammation et ne modifie pas sensiblement l'état du fond 
de l'œil; se^ prppriété mydriatique transitoire en fait, selon 
nous, un agent bien préférable à l'atropine dans le nombre si 
considérable de cas où l'action de cette dernière est dispro» 
portionnée à l'effet qu'on désire en obtenir. 

Je crois cependant devoir faire ici quelques réserves con- 
xîernant son emploi dans certaines iritis séreuses, où je n'en ai 
pas retiré les avantages sur lesquels je croyais pouvoir compter» 

Dans le premier cas, il s'agissait d'un œil atteint de leucome 
adhérent consécutif à une kératite ulcéreuse avec iritis, opéré 
d'iridectomie déjà depuis un an, sans que cette opération, 
cependant bien exécutée, eût amené la disparition de la rou* 
geur périkératique et aussi des phénomènes inflammatoires 
(le malade est diabétique). La cocaïne n'a pas réussi à ame- 
ner la plus légère ischémie du tissu sous-conjonctival ; bien 
plus, il a fallu renoncer à son emploi, à cause de la poussée 
coïncidant tout au moins avec l'instillation des gouttes. 

Dans le second, il s'agissait d'une double iritis opéréç 
depuis six semaines avec succès, d'iridectomie, sans le 
moindre enclavement de l'iris, et où un commencement de 
cyclite s'était développée sur un des deux yeux opérés : la 
cocaïne, essayée dans le même but de produire l'ischémie du 
segment antérieur du globe, n'a amené aucun bon résultat; 
ici encore, il a fallu en supprimer l'emploi. 

Ces deux malades, et deux autres observés ces jours der- 
niers, atteints aussi d'iritis avec tendance à la cyclite, ne se 
spnt pas bien trouvés de l'emploi de la cocaïne, sans qu'on 
puisse affirmer qu'elle ait été nuisible. (Il y a lieu de continuer 
les recherches et d'établir les véritables indications de ce 
pouvel agent.) 

IL 

. Mode d'emploi du chlorhydrate de cocaïne. — Toute per- 
sonne devant subir une opération est soumise, quatre ou cinq 
minutes avant, à rinstillation dans le cul- de-sac conjonctival 
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de deux gouttes âe la solution à 10 çentïgr. pour 5 grammes, 
soit de chlorhydrate, 'âoit de bromhydrate de cocaïne prépa- 
rées par M. DuquesnèK Au bout de quelques minutes, on 
remarque 'constamment une ouverture notable de la fente 
palpébrale, une protrusion du globe aVec pftteur très mai*quée 
de la conjonctive et insensibilité de celle-ci et de la cornée. 
Le malade, étant alors placé sur le fauteuil, reçoit dans le 
ml'de-sac supérieur deux nouvelles gouttes de la même solu^ 
tion, et, deux minutes après, nous procédons a Topération 
sans que le malade manifeste la moindre douleur dans les di- 
vers temps de l'opération. L'écartement des paupières par le 
blépharostat, le pincement de la conjonctive par la pince à 
fixer, le grattage ou la section de la cornée sont exécutés sans 
que le malade réponde à tous ces traumatismes par des mou^ 
vements réflexes qui, sanslacocatoîsation, commencent avec 
l'introduction, même la plus délicate de Técarteur, pour ne 
s'arrêter pendant aucun des temps de l'opération. . i. 

Tel est le résultat constant que nous avons noté, et il lipus 
parait intéressant de rapporter ici les diverses interventions 
opératoires tentées avec le secours de la cocaïne. 

M. le D' Campart, interne du service, nous a remis le relevé 
pris sur le registre des opérations faites à la Clinique depuis 
le 3 novembre, jour où nous avons eu la cocaïne à notre dis- 
position. Depuis cette époque, jusqu'au 31 décembre 1884,» 
nous avons pratiqué avec la même constance dans les effets 
de la cocaïne, les opérations suivantes : i 

Opérations pratiquées après anesthésib locale par le CHLOR^YDïkAfE de 
cocaïne, do 3 novembre ad 31 décembre 1884. 

Cataractes 68 

Iridectomies 12 

Capsulo-iritomies . . . , s . . . . . 4 " '/ ' ' 

Ténotomies 2 ' 

Énucléations 3 • ' 

. . Sclérotomies ' : 4 • ,. 

Incision de Saemisch....,., , . i , 

Tatouage de la cornée...... 2 

Grattage de taies métalliques. 1 " 

Corps étrangers,.. ..è Si 

Paracentèse* •••... ••..••••» : :2L • > •.. J-j 

Chalazion 9 ; - 
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Dermoïde de la sclérotique.* i 

Décollement de la rétine* . • • 1 

Abcès de la cornée , 2 

Total 133 

a) Dans les cataractes, on peut dire sans exagération que 
c'est à peine si les malades ont ressenti quelque douleur au 
moment dé L'excision de Tiris, et dans aucune de nos obser- 
vations nous n'avons eu à enregistrer aucune complication 
opératoire, 

La mydriase, souvent maxima au moment de l'opération^ 
n'^a, en aucun cas, occasionné le plus léger enclavement de 
riris ; du reste, nous prenons la précaution de faire instiller 
une goutte de nitrate de pilocarpine à 1 0/0 eu même temps 
qu'on instille la cocaïne, de façon à ne laisser à cette dernière 
que son action anesthésique. Nous agissons de même dans 
riridectomie, dans la sclérotomie et dans l'incision de Sœ^ 
misch. 

b) Dans le strabisme, la douleur a été ressentie au moment 
du soulèvement et de la section du tendon, mais elle n'est ni 
intense, ni de longue durée. 

c) Dans l'énucléation, j'ai pu, grâce à l'instillation de deux 
gouttes dans le cul-de-sac conjonctival, et à l'injection dans le 
tissu cellulaire sous-conjonctival, d'une vingtaine de gouttes 
de la même solution, à l'aide de la seringue de Pravaz, procé* 
âer à Tenlèvement de trois yeux extrêmement douloureux, at- 
teints d'irido-choroïdite glaucomateuse aiguë, avec une ten- 
sion +3, sans que les malades en aient véritablement souffert. 
Le premier se rendait en effet suffisamment compte de la sec- 
tion successive des muscles de l'œil pour s'écrier : « Mais ça 
tient donc bien un œil », et lorsque je lui posai la question de 
savoir s'il avait beaucoup souffert, il me répondit nettement 
non, se leva du fauteuil et monta gaillardement au réfectoire 
où il prit un léger repas, uniquement parce que j'avais prescrit 
qu'on ne lui laissât pas faire le dtner ordinaire des autres 
pensionnaires; il se coucha sans éprouver la moindre douleur 
consécutive. Les suites ont été des plus simples. 

Dans les cas précédents, je m'étais borné aux instillations 
de la cocaïne dans la conjonctive, aussi l'anesthésie avait-elle 
été médiocre. Je suis obligé d'en convenir. 
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J'ai fait, comme tous mes collègues, un certain nombre d^ë- 
nucléations, sans recourir aux anesthésiques, et je dois avouer 
que la douleur affreuse de cette opération, me déterminait in- 
variablement à les employer, à moins d'une contre-indication 
formelle. Je suis donc heureux d'avoir constaté la possibilité 
de Ténucléation sans douleur réelle et sans danger, grâce à la 
cocaïne employée en injections intracellulaires. 

d) Le décollement de la rétine, dont il est fait mention dans 
le tableau, a été opéré de la façon suivante : J'ai fait placer le 
malade dans la position horizontale sur le fauteuil, je lui ai 
instillé six gouttes de cocaïne dans le cul -de-sac conjonctival 
inférieur dans l'espace de dix minutes, après quoi j'ai procédé 
à l'opération (méthode de Wolf)^ c'est-à-dire introduction de 
l'écarteur, pincement et section de la conjonctive et du tissu 
sous-conjonctival dans l'étendue de 1 centimètre, entre le 
droit externe et le droit inférieur, écartement des lèvres de la 
plaie avec les deux tenaculums, incision de la capsule de Té- 
non, et, enfin, division avec l'aiguille coudée de la sclérotique 
dans l'étendue de 6 à 8 millimètres, au niveau du point le plus 
déclive; après cette division, on a vu sortir le liquide sous- 
rétinien; l'opération était terminée, Técarteur enlevé et le 
malade affirmait qu^il n'avait rien senti. Évidemment, dans ce 
cas, la cocaïne avait dû s'infiltrer par la section sous-conjonc- 
tivale et anesthésier les tissus à mesure qu'elle arrivait à leur 
contact. C'est là une opération délicate pour laquelle le chlo- 
roforme est contre-indiqué, à cause des efforts de vomisse- 
ment qui en suivent l'administration et qu'il est si difQcile 
d'éviter ; et cependant, on était bien obligé de recourir à son 
emploi pour anéantir les mouvements réflexes provoqués pen- 
dant les divers temps, chez presque tous les patients. 

La cocaïne, ainsi que je viens de le mentionner, permet de 
la pratiquer sans faire naître la moindre réaction chez les 
malades qui la subissent; c'est un fait des plus importants 
à noter, car cette opération est de nature à rendre de signalés 
services dans une maladie où, comme chacun sait, les moyens 
chirurgicaux et médicaux dont nous disposons sont des plus 
précaires. 



}7Q HilBNSJBJX. 



. . RECHERCHES SUR LE €ORPS VITRÉ (Suite) . 

GUOMÈ DU CORPS VITRÉ. 

Par le D' Paul Habhseli.. 
Chef des travaux histologiques. 

Dans notre dernier travail sur le corps vitrée nous avons 
montré comment, par un changement spécial de rhyaloïde, le 
vitréum s'accole à la rétine et comment, lorsque la substance 
vitreuse se rétracte, il se produit d'une part un décollement 
rétinien et, d'autre part, un élargissement du canal de Cloquet 
qui se remplit de liquide lymphatique. 

11 a été, crayons nous, encore démontré que lorsque la ré- 
tine n'est pas accolée au corps vitré et que ce dernier se ré- 
tracte par suite d'une dégénération conjonctive, il se produit 
un décollement du vitréum et un élargissement de l'espace 
lymphatique rétino-hyaloïdien. 

Nous avons, on se le rappelle, attiré l'attention du lecteur 
principalement sur les changements survenus dans la forme 
du bulbe produits par la rétraction du yitréum, transformé en 
tissu conjonctif, 11 est nécessaire, pour compléter notre tra- 
vail, de faire quelques remarques sur la force de rétraction 
de ce tissu conjonctif survenu par la transformation dé la 
substance vitreuse. Nous avons eu loccasion d'en apprécier 
approximativement le degré dans un cas de luxation de la len- 
tille cristallinienne. Nous ne voulons, de ce cas, dont nous 
ferons plus tard l'analyse, relever aujourd'hui que le fait que, 
en dehors de tout traumatisme, le cristallin était déplacé seu- 
lement par le tiraillement qu'exerçait sur lui une vraie corde 
conjonctive survenue par une transformation de la substance 
vitreuse. — La lentille se trouvait à peu près au milieu de- 
l'espace vitréal, unie par sa surface postérieure à la surface 
interne de la rétine. 

Ce changement de position se produit ordinairement, tous 
nos lecteurs le savent, sous l'influence d'un traumatisme sur- 
venu direclement sur le globe oculaire. — Dans notre cas, au 
contraire, et nous insistons sur ce fait, il était seulement pro- 
duit par le tiraillement progressif de ce tissu conjonctif ré- 



CLINIQUE NATIONALE OPHTAliMOLOGIQUE. lîH 

Iracté, — Ne pouvoM-ûouâ pas, en conséquence, riôtiéfttlriê 
une idée ^approximative de la force produite par le vitréum 
jTétracté sur les substances qui Tenvironnent, et n'esfrrib pas 
plus facile, après cela, de comprendre les divers change- 
ments de la forme du bulbe produits sous la même influeiïoe 
dans les cas de myopie progressive? . /> 

Le moment n'est pas encore venu de nous étendre sur ce 
sujet que nous nous proposons de traiter ultérieurement datis 
une, communication spéciale. Nous donnerons plus tard à nor 
tre sujet Textension bibliographique que comporte son impor- 
tance, tâche qui nous sera singulièrement facilitée par la gé^ 
néreuse hospitalité que notre excellent ami, le D' JavaU le 
gavant directeur en chef du Lâboratoite.ophtalmologique de 
Ja Sorbohne (hautes études), nous offre depuis longtemps 
dans sa riche et immense bibliothèque. On peut toujours 
trouver là, chacun le sait, non seulement tous les livres fran^ 
Cais et étrangers traitant de Tophtalmologie, mais encore toute 
la collection des ouvrages les plus marquants de la science 
médicale, collection amassée avec autant de soin que d'intel- 
ligence par Sichel père, le plus érudit des oculistes dont le 
JD' Javal a tenu à honneur de suivre la glorieuse tradition. 

Quoj qu'il en soit, pour aujourd'hui, nous ne voulons, en 
continuant nos recherches sur la pathologie du corps vitré, 
que traiter des modiflcations qui surviennent dans cette subs- 
tance a la suite du gliAme rétinien, nous réservant de traiter 
dans un prochain article celles qui concernent la tuberculose. 

I. 

:Dans les commqnioations qui traitent particulièrqment du 
glio-sarcome rétinien, commecellede Hulke (1), deKnapp (2)^ 
de Hirschberg (3) et de Leber (4), on n'a peut-être pa$ prêtéis- 
sez d'attention à l'état du corps vitré. Le dernier de ces auteur^ 
remarque seulement, dans son ouvrage sur les maladies dtt 
nerf optique et de la rétine, que le vitréum est généralement 

(1) Huske. Ophth. Hosp. Rep., IV, p. 86-87; V, p. m-Hô; VI, p. 157-I69( 

(2) Knapp. Die intraocularen GeschwueUte. Karisruhe, 1868. 

(3) Hrrschbep^. DerMarkschwamm d; Netzhaut. Berlin, 1869. 

- (4) Lebev. Die Krankheiten dep Netzhaut und der Sehnerven. GrsefeSœnïîsc^^ 
ADgvnh^ilkunde, Bd y, p. 714. . , . • ^ ;: 
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remplacé par la tumeur pullulante et repoussé contre la zo- 
nule et la lentille, et qu'il disparaît finalement par résorption. 
Mais sur les changements histologiques survenus dans ce 
processus pathologique, tous les auteurs sont muets. On voit 
que toute l'attention des chercheurs est attirée sur la tumeur 
elle-même, et que le vitréura, qu'on considère toujours dédai- 
gneusement comme une simple gelée sans structure plutôt 
que comme un vrai tissu, est regardé comme ne rendant pas 
possible dans son sein le développement d'une tumeur. Ils 
n'ont même pas soupçonné, à notre connaissance, du moins, 
qu'une tumeur, se développant dans le voisinage du corps 
vitré, pût continuer son développement dans cet organe, 
ou, tout au moins, y faire participer sa propre substance. 

Cependant, comme nous allons le démontrer tout à l'heure, 
un tel processus se produit dans un nombre respectable de 
cas de gliômes rétiniens. 

Nous avons eu l'occasion d'examiner histologiquement trois 
cas particuliers qui ont confirmé en nous cette opinion. Gomme 
nous ne parlons ici que des changements du corps vitré, nous 
sommes en droit de réserver les questions sur l'origine de ces 
tumeurs dans telle ou telle couche de la rétine et sur la façon 
dont elle se propage dans les autres parties du bulbe. Nous 
n'en dirons que ce qu'il est indispensable de dire afin de faire 
comprendre ces modifications survenues dans la substance 
vitreuse. Voici, en résumé, les observations concernant ces 
trois cas : 

Observation L 

Un petit garçon de 4 ans 1/2 est présenté par ses parents, qui pré- 
tendent que depuis six semaines environ, Us ont remarqué un reflet 
blanchâtre dans l'œU gauche qui, à leur avis, parait aveugle. 

A l'examen externe, on peut remarquer une tumeur blanchâtre si- 
tuée derrière le cristallin. On procède immédiatement à l'énucléa- 
tion ; et le bulbe, après la congélation, est divisé en deux parties 
égales par une section méridionale passant par le nerf optique. On 
fait les constatations suivantes : 

En tenant horizontalement une de ces coupes, on voit une masse 
blanchâtre et molle remplissant tout Tespace du bulbe postérieur au 
cristallin, excepté une petite région triangulaire dont la base occupe 
la surface cristallino-zonulaire postérieure et dont le sommet est di- 
rigé vers le centre du bulbe. Cette région est occupée par du vitréum 
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légèrement troublé. La tumeur avait envahi toutes les autres parties 
Internes du bulbe jusqu'à la sclère. La cornée, Tiris et le cristallin 
paraissaient toutefois normaux. 

On fait durcir dans la liqueur de Mûller les deux moitiés du bulbe, 
et on les décolore dans Teau ordinaire. On les fait baigner pendant 
quarante-huit heures dans l'alcool absolu avant de les monter dans 
la celloïdine et de faire des coupes à travers la totalité du bulbe. Nous 
avons employé comme colorant le carmin borate. 

L'examen microscopique montre que la tumeur a envahi d'al)ord le 
nerf optique et une partie de la rétine et est passé ensuite dans la cho- 
roïde et le corps ciliaire^qui sont tellement distendus par la tumeur 
que leurs éléments ne sont pas facilement visibles. 

Les parties antérieures de la rétine ne sont pas encore prises par 
cette tumeur, mais celle-ci les refoule vers la zonule et vers la sur- 
face postérieure de la lentille. On peut, sous le microscope, voir com- 
ment la couche granuleuse interne de la rétine devient de plus en 
plus épaisse pendant que les autres couches vont en s'amincissant 
jusqu'au point de disparaître complètement. La couche granuleuse 
interne ainsi épaissie se fond insensiblement dans la masse de la tu- 
meur. Cette dernière est formée de cellules petites polygonales, pres- 
que rondes et fortement colorées. Elles présentent un noyau volu- 
mineux, rarement deux, et une mince couche de protoplasma avec 
de petits prolongements qui se réunissent aux prolongements proto* 
plasmiques des cellules voisines. On ne voit dans les noyaux rien de 
particulier, si ce n'est qu'ils ressemblent absolument aux noyaux des 
granulations internes. 

Dans l'espace triangulaire, dont les côtés sont formés par la rétine 
poussée par la tumeur vers l'axe de l'œil, on trouve la substance vi- 
treuse transformée en un tissu conjonctif où se voient parfois de 
grandes cellules vésiculeuses à noyaux périphériques. 

Observation II. 

Jeune garçon de 3 ans 1/2, apparence d'une bonne santé; présenté 
par son père, qui se plaint que, depuis quelque temps, l'enfant ne 
voit plus, ou presque plus, de Toeil gauche. L'examen de visu ne don- 
nant aucun résultat, on procède à Texamen ophtalmoscopique. 

Le corps vitré présente un trouble diffus qui n'empêche cependant 
pas de voir la rétine et le nerf optique. La moitié externe du nerf 
optique est encore normale. L'autre moitié interne et inférieure pa- 
raît gonflée et est d'une couleur grise blanchâtre. La rétine corres- 
pondant à cette dernière partie a la même couleur qu'elle, paraît 
aussi épaissie et présente une surface ondulée. Ces caractères se 
trouvent encore dans la partie inféro-inteme de la rétine jusqu'à la 
région du corps ciliaire. Quant à la partie externe, elle est normale. 
Les autres régions de l'œil ne sont pas modifiées. 

A l'ophtalmoscope, l'autre œil parait absolument normal. 
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^ La diagnostic de. tumeur ne pouvant êtr^ porté d'une façon cei'- 
taine, on, a- fait, revenir Tenfant au bout de six semaiiiesl A cette; 
époque on a trouvé, même à l'œil nu» un reflet blanchâtre dan» le' 
champ f upillaire. A rophtalmoseope, on a constaté alors aàe ttimétir 
vej^jie'des. parties qu'on avait trouvées auparavant modifiées. La tif-^^ 
meùr ienvahil déjà la moitié interne de retpace du corps vitré. Le 
troublé^ de ce dernier empêche de voir ce qui se passe sur la rétine. 
On procède immédiatement à TénucléatioD, et, après FopératioB, on** 
gèle le bulbe et Ton coupe, suivant un méridien oblique en haut et 
en dedans. On trouve ainsi toutes les parties du bulbe à leur place, 
ordinaire. . 

On constate une :tumeur qui a débuté dans le nerf optique qm» to^ 
tj^ement envahi, se trouvait deux fois pluiï épais qu'à Tétât normal. 
Vers le corps ciliaire, la- tumeur devient moins épaisse. 

La tumeur blanchâtre et moUe a totalement englobé la choroïde, 
la rétine, le nerf optique et la sclère, excepté toutefois une fine 
cpuche externe de cette dernière. Elle remplit la région postéro-in- 
terne jusqu'à l'axe de l'œiL La partie du vitréum encoife intacte, c'est- 
à-dire la partie antéro-externe, est dure, épaisse et opalesccfnte. Elle 
présente, par places, de petites parties de substances vitreude encore 
transparente ou légèrement troublée. 

Pour fixer les éléments, j'ai plongé les deux moitiés du bulbe qua- 
rante-huit heures dans une solution d'acide chromique à i/iOOO*, et 
s)x semaines dans la liqueur de Miiller. J'ai mis ensuite les pièces un 
ou deu;x jours dans l'eau pour les décolorer, et enfin huit jaur» daasi, 
l'alcool absolu pour les déshydrater. Les pièces montée^ dani la cei- 
iQïdine étaient coupées au moyen du micrMome, puis colorées par ks 
carmins aluné et borate. 

A 1^ simple inspection de ces coupes totales colorées, on voit à l'oeil 
nu l'influeiice spéciale de ces deux couleurs, frappante surtout par Is 
coloration avec le carmin aluné. Les parties envahies par la tumeur 
avaient une coloration intense rouge ou violette, pendant que les 
parties du vitréum étaient rouge clair, comme si la couleur n'avait 
pu pénétrer profondérafent. Cette différence était encore rendue plus 
sensible par un faible grossissement au microscope. 

.La tumeur^ venant du nerf optique et de la rétine, aVait pris la 
choroïde et la sclère et y formait des foyers de grandeur variable. 
On voyait surtout vers la partie inférieure de la choroïde un très 
grand épaississement, limité par la couche pigméfntaire de la rétine, ' 
qui n'était pas encore ehvahie par la tumeur. Quant aux autres par» 
tifis de la choroïde,, elles étaient aussi épaissies, tout en Tétant moins 
que la partie précédente. 

: Dans le côté interné de la couche pig^méntaîre rétinienne, était une ' 
couche de cellules gliomateuses qui occupait la place où était aupa- 
ravant la rétine. Cette dernière couche de cellules se réunissar! aux 
cellules gliomateuses venues du nerf optique pour former une grande 
tumeur dsûds la région postérieure du corps vitré. La mas«e de cette 
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li^meiir se composait de petites cellules presque rondes à noyaux 
grands et fortement colorés, et d'une très mince couche de proto- 
iJlasma réuni au protôplasraa des' cellules voisines par de tout petits 
l^roloiïgcments. Nous pouvions constater très nettement cet effet par 
la dissociation au moyen des aiguilles. 

Quant à la partie intérieure du bulbe non occupée par la tumeur, 
elle était remplie par le corps vitré. Ainsi que nous Tavons déjà dit, 
la masse vitreuse se distinguait de la tumeur même à l'œil nu par 
orne coloration plus pâle. Elle présentait aussi des qualités spéciales 
qu'on appréciait encore mieux avec un faible grossissement. On 
voyait ainsi toute la masse vitreuse disposée symétriquement en la- 
melles régulières séparées entre elles par un mince espace, de telle 
sorte que l'ensemble produisait un aspect strié. Les lames, disposées 
à peu près parallèlement à la rétine, formaient ainsi des cercles con- 
centriques. 

Elles étaient, en même temps, parallèles à la zonule et à la surface 
crlstallinietme postérieure. 

Vers le centre de cette dernière surface, elles prenaient cependant 
une direction jrectiligne courant parallèlement à l'axe de 'l'œil dans 
lia direction de la papille. On avait ainsi deux systèmes de cercles 
concentriques juxtaposés. En regardant ces lamelles avec un fort 
grossissement à immersion, on leur trouve une structure différente 
suivant leur position. 

Dans les lamelles situées vers la rétine, sont des cellules rondes, 
pareille!? aux cellules gliomateuses, et s'en distinguant seulement 
'par line ï)lus faible coloration de leur noyau et par une couche dp 
p;*otopIasma un peu plus épaisse. Toutes ces lamelles sont formées 
de cellules réunies entre elles par des prolongements. Si on s'éloigne 
de la rétine et qu'on se rapproche de Taxe du globe, on trouve des 
lamelles formées de ces cellules mêlées à de très grandes cellules 
vésicullformes. Gelles-ciont un protoplasma granuleux très épais, un 
petit noyau périphérique et de fins prolongements qui se réunissent 
aux prolongements des. premières cellules et à ceux des autres cql* 
Iules, semblables à elles. 

Avec le grossissement très fort donné par Timmersion homogène 
obtenue au moyen de l'huile de cèdre (objectif 1/25 de Power et Lea- 
land), on peut voir, dans le protoplasma des cellules vésicullformes, 
que la granulation se convertit en un système de fils disposés ra- 
diairement, allant du noyau à la périphérie et formant les prolonge-; 
înents des cellules. 

Quelques lamelles sont formées exclusivement de ces cellules vési» 
culiformes. La réunion de ces dernières avec les cellules çlioma- 
teuses, nous prouve que celles-ci sont la transformation des autres- 

Tout autre aspect ont les lamelles parallèles à la zonule^au cristal- 
lin et à l'axe de l'œil. / 

Loin de l'être par .des cellules, elles sont forméesparun; étroit ré- 
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seau de fils très fins qui montrent, dans leur point d'intersection, des 
eorpuscules brillants. 

Les cercles formés par ces lamelles concentriques s'ouvrent vers le 
nerf optique et se réunissent à la masse de la tumeur, dont les cel- 
lules gliomateuses, sont de leur côté, disposées en lamelles, comme 
cela s'est déjà vu pour le corps vitré, et qui, même, se continuent 
avec les lamelles de ce dernier. Vers ce lieu de réunion, les cellules 
gliomateuses se mêlent aux cellules gliomatiformes que nous avons 
déjà vues dans les lamelles du corps vitré qui avoisinent la rétine, 
et qui, nous l'avons déjà dit, s'en distinguent seulement par la colo- 
ration, puisqu'elles sont morphologiquement identiques. 

OfiSSaVATION III. 

Jeune fillette de 3 ans, dans l'œil droit de laquelle on constate ime 
tumeur blanchâtre venue du nerf optique et de la moitié interne du 
bulbe, et occupant toute cette moitié jusqu'à l'axe. On porte le dia- 
gnostic : gliôme de la rétine et du nerf optique et on énuclée immé- 
diatement. 

On coupe le bulbe ensuite, préalablement gelé, et Ton trouve une 
tumeur blanchâtre occupant, comme on l'avait déjà constaté, la moi- 
tié interne du bulbe. Quant à l'autre, elle est encore remplie de corps 
vitré transparent qui se continue insensiblement dans la tumeur, où 
il devient légèrement trouble. Au milieu de la masse vitreuse, on 
voit une masse blanchâtre tout à fait pareille à la tumeur et ayant 
la grandeur d'une lentille. Dans les environs de cette masse, le coipà 
vitré est encore légèrement troublé. 

Les recherches microscopiques des coupes faites au moyen du mi- 
crotome à travers ce bulbe, préparé comme les deux autres et coloré 
avec le carmin aluné, nous ont prouvé la nature gliomateuse, non 
seulement de la tumeur, mais aussi, chose curieuse, de cette massç 
blanchâtre contenue dans le corps vitré. 

Au milieu de la masse et traversant la tumeur, nous avons trouvé 
la couche pigmentaire de la rétine. D'après l'opinion, que le gliôme 
vient exclusivement du nerf optique et de la rétine, on pourrait pré- 
tendre que le vitréum est seulement remplacé par cette tumeur. Mais 
l'examen très minutieux, fait à l'aide du grand microscope Power et 
Lealand, nous confirme dans l'opinion que la partie en dedans de la 
ligne pigmentaire s'est développée non seulement aux dépens des 
éléments de la rétine, mais encore aux dépens de ceux du vitréum. 
Quant à la partie en dehors de cette ligne, nul doute qu'elle ne se 
soit formée aux dépens des éléments de la choroïde. 

Mais, laissons de côté tout ceci, qui ne présente d'ailleurs rien de 
particulier, pour nous occuper de la tumeur que nous prétendons 
formée aux dépens de la substance vitreuse. Même avec un faible 
grossissement, nous pouvons remarquer que les cellules de la dite 
partie, qui ont tout à fait le caractère des cellules gliomateuses, pré- 
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sentent une disposition concentrique spéciale. Là où la masse de la 
tumeur se réunit au corps vitré, celui-ci est lormé de semblables 
cellules disposées en lamelles remarquables par leur très faible 
coloration rouge. Dans certains points de ces lamelles, se. voient de 
grandes cellules vésiculeuses à noyau périphérique. Toutes ces di- 
verses cellules présentent, comme on le constate avec un fort gros- 
sissement, des prolongements reliés les uns aux autres. 

Dans la partie transparente du corps vitré, on pouvait, avec un gros- 
sissement de 1/25, apercevoir un fin réseau. 

Mais bien autrement intéressante, pour nous et notre thèse, était 
la petite tumeur isolée au mUieu du vitréum (1). Elle était, en efTet, 
formée aussi de vraies cellules gliomateuses fortement colorées par 
le carmin aluné. A la périphérie de cette tumeur existaient des cel- 
lules identiques, mais facilement colorées, ainsi que des cellules vé- 
• siculeuses à noyau périphérique. Un fin réseau de filaments établis- 
sait la communication des cellules entre jelles et avec le corps vitré. 

Conclusion. — Pour résumer les résultats de nos recherches^ 
disons que ces trois cas nous offrent des matériaux suffisants 
pour décider la question générale sur la formation de tumeurs 
dans le corps vitré, et sur les modifications spéciales du corps 
vitré, lorsqu'il existe un gliôme de la rétine. 

Et d'abord, nous avons vu, di" après notre première observa- 
tion, que les auteurs pensent, avec une certaine, raison que le 
corps vitré est chassé par le gliôme et que son liquide est 
résorbé, puis qu'après avoir perdu ce liquide, et s'être trans- 
formé en tissu conjonctif, il se rétractait vers l'axe de l'œil, 
ce qui revient à dire que ce n'est pas une vraie résorption, 
mais une transformation du vitréum en tissu fibrillai^e, subis- 
sant une rétraction. 

Mais les deux autres observations prouvent que le gliôme 
fait subir au corps vitré d'autres modifications et que le corps 
vitré peut, de son côté, se transformer en vrai tissu glioma- 
têtu: {2). Et nous devons insister ici sur ce fait que la troisième 
observation a montré d'une façon incontestable, que la tumeur 
ne pouvait pas venir des parties voisines, mais qxx^elle s'est 
produite par une transformation du vitréum en vrai tissu 
gliomateux au milieu du corps vitré sain et transparent. Ce 

(1) M. Heitzmann a, de son côté, observé Uexisteace d'une pareille tumeur. 
(Congrès de Heidelberg, 1883.) 

(2) Hayes avait supposé en 1767 que le gliôme provenait exclusivement du 
eorps vitré. 
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deuxième cas nous avait fait concevoir cette opinion ; mais le 
troisième cas, et nous y insistons, la confirme d'une façon 
absolue. 

Les faits histologiques eux-mêmes, qui prouvent les rela- 
tions directes du vitréum et du gliôme, viennent à Tappui de 
cette opinion et nous font voir, en même temps, de quelle 
façon s'opère la transformation progressive de la substance 
vitreuse en cellules du gliôme. 

Nous avons remarqué comment les parties du corps vitré, 
voisines de la tumeur du deuxième cas et de la petite tumeur 
du troisième cas, entourée de vitréum sain, sont formées de 
cellules qui paraissent morphologiquement identiques aux 
cellules du gliôme et comment, la coloration plus faible, mon-* 
tre que la réaction chimique leur crée un caractère particu- 
lier, qui indique déjà que ces cellules ne sont qu'une transfor- 
mation des cellules du corps vitré. Et s'il pouvait subsister 
un doute sur ce fait, il n'y aurait qu'à rappeler que les prolon- 
gements protoplasmiques de ces dernières cellules se réunis- 
sent aux prolongements des vraies cellules du gliôme et à 
ceux des grandes cellules vésiculeuses du corps vitré qui se 
trouvent en communication avec les réseaux des filaments. 
Celui-ci est, nous l'avons déjà montré dans nos expériences, 
seulement un produit d'irritation de la substance vitreuse. 
Ainsi est démontrée la possibilité et le mode de transforma- 
tion du vitréum en glio-sarcome. 

Les de«x derniers cas ont encore une importance particu- 
lière au point de vue de la structure du corps vitré. D'après 
nos premières recherches nous soupçonnions qu'il est com- 
posé, comme la cornée, de lamelles qui sont les couches 
membraneuses concentriques signalées par Brûcke et Han- 
nover. 

Ces deux cas nous paraissent donner une preuve directe et 
visible de l'existence de ces lamelles qui, pas plus que dans la 
cornée, ne sont des membranes. La disposition de ces lamelles 
est d'abord conforme à l'arrangement des membranes de 
Brûcke, selon la description de cet auteur. Mais il y a, entre 
notre manière de voir et celle de Brûcke, cette différence que, 
pour nous, ces lamelles ne sont pas des membranes, mais une 
suite de cellules communiquant entre elles par leurs prolon- 
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gements protoplasmiques, présentant en même temps les 
caractères des cellules du gliôme et des cellules du corps 
vitré, et composées, en certains points, de cellules vitreuses 
et d'un filament protoplasmique. Ces derniers cas, nous 
l'avons déjà montré, communiquent entre eux et avec les pro- 
longements protoplasmiques venus des cellules du corps vitré. 
Les prolongements de ces lamelles dans la partie du gliôme 
qui paraît venir du nerf optique (2* cas) montrent que les cel- 
lules du gliôme ne sont que des cellules vitreuses transfor- 
mées, ce que nous avons encore vu dans la petite tumeur 
gliomateuse isolée au milieu du corps vitré normal. 

En résumé, le gliôme n'est pas une tumeur provenant fata- 
lement d'une substance nerveuse (rétine ou nerf optique), 
puisqu'il peut se développer par une transformation des cellu- 
les du corps vitré qui passent par une sorte d'état embryon- 
naire. 

Quant aux modifications qui surviennent dans le corps vitré 
à la suite du sarcome choroïdien à cellules géantes, elles ne 
sont, selon nous, qu'une manifestation oculaire de la tuber^ 
culose. 

Nous sommes, en effet, dans un pareil cas, dont nous par- 
lerons en détail plub tard, arrivés à rendre visibles, les bacilles 
de la tuberculose par la méthode de Ehrlich. 

Nos recherches sur ce sujet, vont être contrôlées par Texpé- 
rimentation de l'inoculation des bacilles tuberculeux dans le 
vitréum. Et cette expérimentation sera, à son tour, contrôlée 
d'une façon beaucoup plus sûre et beaucoup plus scientifique 
qu'elle ne l'a été jusqu'ici, puisque, grâce à Tintelligente libé- 
ralité de l'administration des Quinze- Vingts, nous allons pou- 
voir faire bientôt les cultures des microbes dans le labora- 
toire de la Clinique nationale ophtalmologique. 



A Tappui de Topinion émise ci-dessus par M. le D' Haensell, qui 
établit histologiquement l'existence isolée du gliôme du corps vitré. 
Je ne saurais mieux faire que de prendre parmi mes observations 
cliniques celles que j'ai classées sous le titre d'organisation du corps 
vitré et qui se trouvent au nombre d'une dizaine environ, les unes 
avec et les autres, sans extirpation du globe. 

Dans tous ces cas il y avait eu retour des cellules vitreuses à l'état 
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embryonnaire ; M. Haensell nous donne Texplication histologique de 
certaines de ces néoformations, qui à cause de l'apparence décrite 
par Béer sous le nom de ceil de chat amaurotique qu'elles donnent 
aux yeux qui en sont le siège, ont porté les oculistes les plus expéri- 
mentés à recourir à Ténucléation, dans un certain nombre de cas, où 
les coupes en divers sens de la pièce, démontraient visiblement que 
les cellules de la névroglie du nerf optique, pas plus que celles du 
tissu connectif de la rétine, ne participaient nullement à la néo- 
plasie, et où, par conséquent, on avait eu affaire à des gliômes de na- 
ture bénigne, peut-être susceptibles de résorption, mais tout au 
moins incapables de généralisation infectieuse 

Je me rappelle avoir vu des cas dans lesquels l'examen ophtalmos- 
copique démontrait l'existence d'un gliôme remplissant l'intérieur du 
globe, et où la section de l'œil, après l'énucléation, montrait une tu- 
meur indépendante des membranes nerveuses, et dont le contenu, 
déjà en régression, affectait la forme de tubercules en voie dO' ramol- 
lissement, avec des parties, çà et là, calcifiées. 

Grâce aux savantes recbercbes de M. le D' Haensell, sur la struc- 
ture du corps vitré et sur ses transformations pathologiques, le déve- 
loppement de ces uéoformations au sein même du corps vitré devient 
une chose toute naturelle et le pronostic de certains de ces gliômes 
se trouve singulièrement atténué. 

Je me borne aujourd'hui à rapporter l'observation suivante : 

Dégénérescence gliomateuse du corps vitré à la suite d'un trauma- 
tisme. — L'enfant D..., âgé de 4 ans, reçoit sur l'œil gauche un coup 
de clef qui lui fait une déchirure de la paupière supérieure et qui, 
sans déchirer la sclérotique, déprime fortement cette membrane à 
5 millimètres de la zone péricornéenne en dedans, entre le droit su- 
périeur et le droit interne ; il y eut aussitôt une ecchymose sous- 
conjonctivale et un épanchement de sang dans la chambre antérieure 
et dans le corps vitré. La pupille se déforma, devint ovale dans le 
sens vertical et les mydriatiques n'amenèrent jamais plus qu'une dila- 
tation moyenne, sans parvenir à arrondir l'ouverture pupillaire; la 
chambre antérieure resta quelque temps très profonde, et les milieux 
eux-mêmes impénétrables pendant trois à quatre semaines ; après ce 
temps on commença à pouvoir éclairer le fond de l'œil, et bientôt se 
montra aussi, au point correspondant au coup où la sclérotique se dé- 
primait en infundibulum , un point qui réfléchissait fortement la 
lumière et qui, au bout de quelques semaines, avait poussé des pro- 
longements dans le corps vitré et revêtu tous les caractères ophtal- 
moscopiques du gliôme. Dans ce cas, il était facile, grâce à la rétrac- 
tion cicatricielle, partant de la sclérotique contusionnée et fortement 
déprimée à ce niveau, de se rendre compte qu'une irritation prolifé- 
rative eût pu imprimer aux cellules de la région de Vora serrata, une 
transformation analogue à celle qui est décrite par M. Haensell ; de 
même à la suite de certaines opérations de cataractes on peut obser- 
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ver ce même gemre de transformation cellulaire, mais indépendam- 
ment de tout traumatisme, on peut aussi constater quelquefois cette 
dégénérescence gliomateuse de l'humeur vitrée et il était d'une im- 
portance capitale en clinique, que les recherches histologiques nous 
en donnassent Texplication. C'est ce que vient de faire M. Haensell 
et nous devons lui en exprimer notre gratitude. Nous devons ajouter 
que M. Virchow, dans ses savantes leçons sur le gliôme et le glio- 
sarcome du fond de l'œil, en avait annoncé la possibilité. 

D' FlEUZAL. 



ÉTUDE SUR UN CAS DE KÉRATITE VÉSICULEUSE. 

Par M. le D^ Ferret. 
Chef de clinique. 

M"* L... (Marthe), n*^ 29,878, âgée de 15 ans 1/2, se pré- 
sente à la Clinique des Quinze- Vingts, le 8 novembre dernier, 
pour se faire soigner d'une affection de l'œil gauche dont elle 
souifre depuis six mois. Cette jeune fille jouit actuellement 
d'une bonne santé; elle est seulement sujette à des coryzas 
fréquents et à des douleurs gastralgiques. Les règles sont très 
abondantes et accompagnées de coliques, les urines chargées 
d'urates. A Tâge de 4 ans 1/2, à la suite de contusions, elle a 
eu une ostéite chronique de l'extrémité inférieure du péroné 
et d'une côte. 

La mère souifre fréquemment de manifestations arthriti- 
ques; elle présente même actuellement une éruption cutanée, 
localisée à la face dorsale des mains et des poignets, et sur 
la nature de laquelle il ne saurait y avoir le moindre doute. 
Elle a eu plusieurs atteintes de rhumatisme articulaire et se 
plaint continuellement de digestions difficiles. Règles abon- 
dantes et dépôts d'urates dans les urines. 

Le père est goutteux. 

Grâce à tous ces renseignements, il nous est facile de ca- 
ractériser nettement l'état constitutionnel de notre malade. Si 
elle a eu dans son enfance des accidents qui semblent devoir 
être rattachés à la scrofule, ce qui domine aujourd'hui chez 
elle, c'est la diathèse arthritique, à laquelle elle était à peu 
près fatalement condamnée, de par ses antécédents hérédi- 
taires et qui, en dehors du faciès spécial, s'est manifestée jus- 
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qu'à présent, par la gastralgie, le coryza à répétition et ral)on- 
dance des règles. 

L'affection oculaire pour laquelle elle vient consulter s'est 
produite spontanément et se manifeste par crises qui revien- 
nent à peu près tous les huit jours, et qui toutes sont la répé- 
tition les unes des autres. A chaque rechute, elle éprouve une 
cuisson et des picotements dans Tœil, phénomènes qui annon- 
cent l'apparition sur la cornée d'un petit bouton qui revient 
toujours à la même place. Ce bouton disparaît très vite, géné- 
ralement au bout de trois ou quatre jours. 

A part les picotements et la cuisson du début, la malade ne 
souffre pas tant que l'œil est ouvert; le contact seul de la 
paupière est une cause de douleur. 

Au moment de l'examen, on constate à la partie inféro- 
éxterne de la cornée l'existence d'une vésicule de 2 mm. de 
diamètre environ et dont le sommet fait saillie de 1 à 1 mm. 1/2 
au-dessus du plan cornéen. Cette vésicule est située à 2 mm. 
du bord de la cornée; elle est arrondie et remplie d'un liquide 
tellement transparent qu'à l'éclairage latéral, les rayons lu- 
mineux qui sont projetés sur elle traversent le liquide et vien- 
nent se réunir en foyer sur l'iris. Cette production morbide 
n'est accompagnée d'aucune réaction et la jeune malade ne se 
plaint que de difficulté à fermer les paupières dont le contact 
•sur la vésicule est douloureux. 

En l'interrogeant d'une façon précise sur les circonstances 
qui accompagnent le début de l'affection, elle dit seulement 
que l'œil devient à ce moment un peu rouge et larmoyant, et 
qu'elle éprouve de la tension dans la région sus-orbitaire 
gauche, en même temps que de l'exagération de la sécrétion 
nasale du même côté. La tension oculaire et la sensibilité de 
la cornée sont normales. Rien non plus à signaler du côté des 
autres parties constituantes de l'œil. On prescrit le traitement 
suivant : compresses chaudes de camomille, atropine et sul- 
fate de quinine. 

Lorsque la malade revient le 13 à la consultation, la vési- 
cule a disparu et sa place est occupée par une opacité légère. 
Le traitement est continué, moins le sulfate de quinine, qui a 
été supprimé depuis deux jours parce qu'il occasionnait une 
gastralgie très pénible. 
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Dès le lendemain, la malade revient à la Clinique parce 
qu'elle a constaté le matin en s'éveillant que la vésicule s'était 
reproduite. Le sulfate de quinine est repris. 

Le 17, la vésicule est toujours douloureuse au moindre 
contact des paupières ; la seule modification locale qui se soit 
produite est lapparition de troubles du corps vitré et le déve- 
loppement d'une opacité légère du côlé de la partie inféro- 
externe de la capsule postérieure et dés fibres avoisinantes 
du cristallin. La tension est légèrement augmentée. 

Le 20, la bulle a disparu. 

Le 24, il reste à peine trace d'hyalilis; l'opacité cristallin- 
nienne est restée stationnaire. 

Le 28, nouvelle rechute identique aux précédentes. 

En présence du peu de succès thérapeutique, le traitement 
est modifié de la façon suivante : cocaïne et bandeau corn- 
pressif pour supprimer la douleur due au frottement des pau- 
pières; salicylate de soude et sulfate de quinine comme 
modificateurs de l'état diathésique. 

Le 7 décembre, nouvelle apparition de la vésicule le soir au 
moment de se coucher. La crise suit sa marche habituelle et 
n'est accompagnée d'aucun retentissement du côté du corps 
vitré. 

Malgré l'absence de récidive depuis cette époque, le traite- 
ment général est continué. 

Quelle est la nature de cette affection, et dans quel cadre 
pathologique, devons-nous la placer? En tenant compte de 
l'état général du sujet, des symptômes et du traitement de 
cette singuHère maladie en même temps que de ses récidives 
qui se sont produites avec une régularité vraiment désespé- 
rante, on pense tout de suite à une autre affection qui lui res- 
semble en tout point, je veux parler de l'herpès récidivant 
arthritique de Bazin, qu'on observe surtout aux organes géni- 
taux. Même production en effet, chez leis jeunes sujets enta- 
chés d'arthritisme héréditaire : même absence presque com- 
plète de réaction locale et générale, même succession de réci- 
dives presque indéfinies à la même place. 

Malgré les travaux nombreux qui ont été faits sur la kéra- 
tite vésiculeuse, il n'est pas fait mention de celle forme par- 
ticulière de l'affection. 
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Là plupart des observations de vésicules de la cornée qu'on 
trouve citées dans les anciens auteurs, se rapportent à des yeux 
profondément désorganisés par des maladies inflammatoires, 
graves. Tels sont les cas de Desmarres> Bowman, Mooren, etc. 
Ce n'est que dans ces derniers temps qu'on a bien étudié la 
kératite vésiculeuse en tant qu'affection primitive, et que des 
travaux d'ensemble ont été publiés sur cette question. Le pre- 
mier en date est celui de Horuer. Dans sa communication à la 
Société ophtalmologique d'Heidelberg (session de 1871) sur 
l'herpès de la cornée, cet auteur a surtout en vue la des- 
cription de la kératite vésiculeuse, du zona ophtalmique, qu'il 
caractérise de la façon suivante : apparition sur la cornée 
d'une série de petites vésicules dont le nombre, le siège et le 
mode de groupement peuvent varier, mais qui offrent, comme 
signes constants, une transparence parfaite et une disposition 
en groupe, généralement sous forme de couronne, placée près 
du bord de la cornée. Cette membrane reste transparente, et 
c'est à peine si l'épithélium paraît un peu trouble autour des 
vésicules. Quand celles-ci se rompent, elles laissent à leur 
place une exulcération irrégulière, qu'au premier abord on 
prendrait pour une égratignure de la cornée, et dont la répa- 
ration est très lente. Comme caractères importants de cette 
forme de kératite, il faut citer l'anesthésie de la cornée et la 
diminution de la tension oculaire, qui est considérable. 

Le retour à l'état normal demande toujours un temps très 
long. 

En même temps que cetfauteur traçait ainsi un tableau très 
précis de la manifestation cornéenne du zona, il parlait inci- 
demment d'une autre forme de kératite vésiculeuse qui, plus 
récemment, a été décrite d'une façon complète par Galezowski, 
sous le nom d'herpès fébrile de la cornée. 

Cette affection est habituellement précédée de phénomènes 
généraux d'une certaine intensité qui durent deux ou trois 
jours et disparaissent au moment où se produit Téruption 
«ornéenne. Le malade éprouve à ce moment dans l'œil une 
gêne et des picotements qui augmentent rapidement d'inten- 
sité et qui sont accompagnés des signes habituels d'une inflam- 
mation intense. 
Sur la partie centrale de la cornée, apparaissent de très 
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petites vésicules disposées en groupes arrondis très nom- 
breux et qui donnent à cette membrane un aspect chagriné 
saris en altérer la transparence. Ces vésicules deviennent 
confluentes et font place à une ulcération qui s'étend en pro- 
fondeur et constitue un véritable herpès rongeant. La cornée 
est très sensible, et il se produit des crises névralgiques qui 
peuvent s'étendre à toutes les branches de la 5* paire. La thé- 
rapeutique de cet herpès de la cornée n'est pas moins carac- , 
téristique que ses symptômes et a une importance extrême. 
Les traitements habituels des affections inflammatoires ex- 
ternes de l'œil échouent ou peuvent être nuisibles : seul, le 
bandeau compressif réussit. 

La troisième forme de kératite vésiculaire qu'il nous reste 
à signaler, est encore, s'il est possible, plus nettement carac- 
térisée. Dans un travail qui a pour titre « De la kératite vési- 
culeuse intermittente de nature névralgique, suite de lésion 
traumatique », Hansen décrit, en effet, une affection vésicu- 
leuse de la cornée, qui est bien différente des formes signa- 
lées par les auteurs que nous venons de citer. Cette curieuse 
maladie est toujours consécutive à une abrasion superficielle 
de la cornée, telle que le produit par exemple un coup d'ongle. 
Ce traumatisme léger est suivi de phénomènes douloureux et 
irritatifs qui disparaissent en quelques jours. L'épithélium est 
alors parfaitement reproduit et tout trouble fonctionnel a dis- 
paru. Après huit jours ou plus, il survient subitement et 
presque toujours la nuit, des douleurs oculaires et périorbi- 
taires excessivement intenses, avec larmoiement et photo- 
phobie. Après quelques heures, les phénomènes morbides 
disparaissent pour se reproduire après des intervalles qui 
varient. On a rarement l'occasion d'observer l'œil pendant 
une de ces crises ; mais lorsqu'on a pu le faire, on a constaté 
que la cornée n'offre aucune trace d'altération morbide. Après 
plusieurs de ces accès passagers, il en arrive un qui dure plus 
longtemps. Le malade se présente alors au médecin avec une 
injection périkératique très prononcée, du larmoiement, des 
douleurs violentes. A l'examen de l'œil, on trouve à la surface 
de la cornée une vésicule à parois minces, à contours irré- 
guliers, remplie d'un liquide à demi-transparent. La cornée 
est très hyperesthésiée, la tension du globe normale. 



186 FERRET. 

L'affectioD que nous avons observée, rapprochée de ces 
trois formes déjà décrites de kératite vésiculeuse, permet de 
présenter un cadre complet des manifestations de l'herpès 
sur la cornée. 

!• A l'herpès traumatique sur lequel Vemeui! a insisté dans 
ces derniers temps, répond la kératite décrite par Hansen. 

2* La kératite vésiculeuse de Homer est la manifestation 
cornéenne de Therpès névralgique ou zona. 

3* L'affection décrite par Galezowski sous le nom d'herpès 
fébrile de la cornée est la localisation sur l'œil de l'herpès 
catarrhal fébrile qui paraît généralement à la lèvre ou aux 
narines. 

4* La kératite qui fait le sujet de cette étude serait l'herpès 
récidivant arthritique, qui a été surtout observé sur les or- 
ganes génitaux et décrit par Bazin sous le nom d'herpès suc- 
cessif et chronique. 

CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE L'ANGIOME CAVERNEUX 

DE L'ORBITE. 

Par M. le D*" Campart, interne du service. 

Les angiomes (tumeurs érectiles de Dupuytren, angioses), 
sont des tumeurs vasculaires composées par des vaisseaux 
de nouvelle formation. Cette définition exclut tous les ané- 
vrysmes, les différentes formes de dilatations veineuses et 
artérielles, les foyers hémorrbagiques, etc. 

On distingue deux variétés d'angiomes : 

1* Les angiomes simples (naevus congénital, télangiectasie), 
dans lesquels les vaisseaux de nouvelle formation qui consti- 
tuent la tumeur sont semblables aux vaisseaux nerveux, aux 
artères, aux veines, aux capillaires; 

2^ Les angiomes caverneux, dans lesquels le sang circule 
dans un système lacunaire analogue au système caverneux 
des organes éreciiles (Coruil et Ranvier). 

Nous nous occuperons exclusivement de ces derniers, dont 
il nous a été donné d'observer un cas intéressant. 

L'angiome caverneux de l'orbite est une tumeur relative- 
ment fréquente. Elle peut se développer dans toutes les par- 
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ties du pourtour de Torbite, surtout à la partie supérieure 
(Terrier) ; mais, d'après M. Panas, elle naît et se développe 
habituellement dans Tentonnoir musculaire qui entoure Toeil, 
L'angiome caverneux est presque toujours congénital ; mais, 
pour les sujets âgés de plus de cinquante ans (de Graefe. 
Hodges), il est difficile de faire remonter à la naissance le 
début de la production morbide. 

Lors de traumatisme, les accidents primitifs sont ceux de 
la blessure, et ce n'est souvent que quelques semaines à un 
an plus tard, que la tumeur acquiert un volume appré* 
ciable. Dans ces cas, le traumatisme précipite le développe- 
ment d'un angiome qui aurait grossi lentement, car ce n'est 
généralement qu'au bout de longues années, que la présence 
de la tumeur devient gênante ; les observations des auteurs 
démontrent sa marche lente : Dupuytren, plusieurs années; 
Éioui, deux ans et demi ; Gamuset, neuf ans ; Panas, douze 
ans; Jaeferson et de Wecker, quatorze ans; Manz, quinze 
ans; Lebert, vingt-quatre ans; et dans notre observation, ce 
n'est qu'au bout de quatre ans que la malade demande des 
soins. 

Bien que ces productions aient été rencontrées chez des 
personnes d'un âge très avancé, c'est généralement une affec- 
tion de l'adolescence. Le sexe ne paraît pas exercer d'in- 
fluence sur ce genre de tumeur. 

De Grœfe a décrit magistralement l'angiome caverneux en 
1860. On ne peut qu'insister avec lui sur quelques symptômes 
caractéristiques, tels que le gonflement et la diminution spon- 
tanés se produisant par l'action d'une hyperhémie mécanique. 
Il signale la tension élastique de la tumeur associée à une 
consistance relativement faible. Les mouvements de l'œil 
conservent leur intégrité habituelle, à moins que la tumeur 
n'ait englobé les muscles dans son épaisseur. Dans quelques 
cas seulement, on note l'immobilité assez grande de l'œil. La 
compressibilité est un symptôme fréquent. La consistance 
varie : tantôt rénitente et élastique, tantôt molle, presque 
fluctuante, ce qui est dû à la plus ou moins grande quantité 
de sang contenu daps les aréoles. L'absence de battements et 
de souffle est un symptôme caractéristique de l'angiome 
caverneux. Par contre, on peut noter comme signe précoce, 



188 CAMPART. 

la protrusion du globe, ce qui tendrait à faire admettre le déve- 
loppement primitif de la tumeur dans Tentonnoir musculaire 
qui entoure l'œil. Il est bien rare que Ton observe de la dou- 
leur, il faut pour cela que sa grosseur soit suffisante pour dé- 
terminer des phénomènes de compression, et il est exception- 
nel que le malade attende ce symptôme pour demander une 
intervention. 

L'angiome caverneux doit être rangé parmi les tumeurs 
bénignes, ce qui est démontré par Tabsense de douleurs, la 
lenteur de la marche, la réductibilité et les alternatives de 
gonflement et d'affaissement. Dans le doute, on peut toujours 
recourir à une ponction exploratrice. 

La tumeur, toute bénigne qu'elle est, peut déterminer des 
symptômes de voisinage tels que la stase veineuse des vais- 
seaux rétiniens, une névrite consécutive et plus tard la cécité 
par atrophie du nerf optique (De Wecker et de Graefe). 

Broca décrivit le premier l'angiome caverneux de l'orbite 
en 1856. La grosseur de la tumeur varie depuis celle d'une 
noisette à celle d'un œuf de poule. Tous les auteurs sont 
d'accord sur son isolement, sur l'existence d'une capsule 
fibreuse qui la sépare des parties voisines, auxquelles elle 
n'adhère jamais intimement. Cette membrane d'enveloppe 
est surtout bien décrite par le D'' Eloui (Archives d'ophtal- 
mologie, t. II, n° 3). Il s'exprime ainsi : 

« Sur des coupes minces faites à la périphérie de la tumeur 
« et colorées au picrocarminate, nous constatons une mem- 
« brane composée d'un certain nombre de lamelles de tissu 
« conjonctif, concentriques, entrecroisées par d'autres 
« lamelles qui les coupent sous des angles différents. Ces 
« lamelles dont la disposition rappelle celles de la cornée, 
« sont constituées de faisceaux conjonctifs vaguement striés 
« et interceptent entre elles des cellules connectives. Le tout 
« est plongé au sein d'une substance homogène, transpa- 
« rente. A la partie la plus interne de cette membrane, les 
« faisceaux de tissu conjonctif semblent infiltrés des granu- 
« lations plus ou moins fines quelquefois réunies sous forme 
« de plaques. Outre ces granulations nous avons reconnu des 
« fibres transparentes homogènes fines et à contours régu- 
« liers. Ces granulations et ces fibres existent aussi dans ies 
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« couches subjacentes. Elles résistaient à Taction de la po- 
« tasse et des acides concentrés et se coloraient en jaune au 
« moyen de Tacide picrique, ce qui nous démontre que nous 
« avons affaire à des éléments de nature élastique. » 

La charpente fibreuse de la tumeur est constituée par des 
travées de tissu conjonctif circonscrivant des alvéoles dans 
lesquels circule un sang normal qui s'en écoule complète- 
ment lorsqu'on vient à opérer la section de la tumeur. Ces 
cloisons sont formées de tissu fibreux dense, renfermant des 
éléments cellulaires ainsi qu'un certain nombre de fibres 
musculaires lisses et môme striées, principalement lorsque la 
tumeur avoîsine un organe musculaire. Ces cloisons sont 
pourvues de vaisseaux qui rampent au milieu d'elles ; on y a 
même rencontré des filets nerveux. 

Les alvéoles sont variables de forme et de dimension ; les 
uns énormes, les autres dont le diamètre atteint à peine 
celui d'un petit vaisseau. Ils sont tapissés par un épithé- 
lium vasculaire, à cellules aplaties, à noyau fusiforme, ayant 
la même forme et la même coloration que les cellules endo- 
théliales des capillaires. L'existence de ces cellules endothé- 
liales a été contestée et même niée (Bœckel, Dict, J accouda 
t. XIII). Nous n'avons pas pu les apercevoir sur notre tumeur, 
mais au lieu d'en nier l'existence, nous nous rappelons la 
rapidité avec laquelle elles s'altèrent et la facilité avec laquelle 
ellas se détachent même sur des pièces fraîches. 

Éloui a pris sur le fait la manière dont les alvéoles se réu- 
nissent pour former une vacuole plus grande : « En certains 
« points, les travées s'amincissent ; les parois dfes deux cavi- 
« tés voisines se rapprochent l'une de l'autre, quelquefois 
« jusqu'à se confondre, de façon à ne plus se présenter que 
« sous la forme d'une mince traînée réunissant deux pointes 
« opposées; d'autres fois, ce filament a disparu et les deux 
« cavités communiquent librement, le seul indice d'une cloi- 
« son antérieure est fourni par le fait qu'il se présente, en 
« regard l'une de l'autre, deux pointes effilées de tissu con- 
« jonctif ». 

Le contenu des alvéoles est du sang semblable à celui du 
système vasculaire. Il semblerait cependant renfermer une 
plus faible proportion de globules blancs. 
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D'après Corai! et Ranvier, Tangiome serait précédé par un 
développement anormal de tissu embryonnaire dans lequel se 
montreraient bientôt des vaisseaux de nouvelle formation et 
qui ne tarderaient pas à se dilater. Ces capillaires distendus, 
par suite des progrès de leur distension même, viendraient 
au contact les uns des autres et produiraient, en communi- 
quant ensemble, un système capillaire à grandes dilatations 
caverneuses. 

Les angiomes caverneux peuvent présenter certaines alté- 
rations nutritives : leurs parois peuvent s'infiltrer de concré- 
tions calcaires, des kystes d'apparence séreuse peuvent se 
montrer dans leur intérieur. U n'est pas certain que les an- 
giomes caverneux puissent se transformer en carcinomes ou 
en sarcomes. Il est plus naturel de penser que dans les cas 
cités on avait affaire à des carcinomes ou à des sarcomes 
érectiles. 

Nous faisons suivre ce petit aperçu sur langiome caver- 
neux de l'orbite de l'analyse rapide de quelques observations 
disséminées dans les auteurs, ainsi que de celle que nous 
avons pu observer à la Clinique des Quinze-Vingts. 



DupuYTREN (Joum. keh.de méd., janvier 1830, cité par Panas, Arcklv. 
d'ophtalm,, t. III, n° 1). 

M..., pharmacien, portait depuis longtemps une tumeur faisant 
saillie au-dessus de la paupière supérieure et remontant au devant 
du frontal. Pensant qull s'agissait d'une tumeur semi-caverneuse et 
semi-érectile,'Oupuytren enleva tout le contenu de l'orbite. La tumeur, 
une fois enlevée, diminua de moitié par suite de l'écoulement d'une 
certaine quantité de sang. Incisée, elle parut composée uniquement 
d'un tissu érectile semblable à celui des corps caverneux, mêlé à une 
très petite quantité de tissu cancéreux ? Le globe de l'œil était sain. 



A. DE GuiEFE {Archiv, fur Ophtalm. t. VII, A. 2. p. 12). 

M. G. .., 55 ans. Affaiblissement de la vue de FœH dnràt avec exoph- 
talmie lente et progressive et névralgies frontales. Déplacement de la 
cornée en bas et en dedans et abolition de la motiUté en haut. La 
tumeur se développe dans la région de la glande lacrymale. Vision 
bornée aux gros objets. Veines rétiniennes tortueuses et turgescentes. 
Papille anémiée. Enfin cécité complète. La tumeur énucléée était 
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entourée d'une couche de tissu cellulaire condensé. La texture était 
réticulée, les maillas formaient les espaces vasculaires et le réseau, les 
cloisons de tissu cellulaire séparant ces espaces. Tumeur caverneuse 
type. 

Manz {Klinisché Monastblaetter fur Augenh,)» 

Femme de 53 ans, portant un exophtalmos de l'œil gauche. La tu- 
meur était constituée par des dilatations vasculaires. 

LKBEftT {Ahhandlungen under dem Gebiet der Chirurgie, Berlin, 1848, 

p. 88). 

Jeune homme de 24 ans. Tumeur eomposée d'un tissu spongieux 
et aréolaire. 

De Wecker (Mal. des yeux, Paris, 1867). 

Femme de 81 ans. Exophtalmie progressive et indolore, datant de 
14 ans. Vision fort affaiblie. Au toucher tumeur mollasse, faiblement 
bosselée, qui proémine surtout en haut et en dehors. L'examen fait 
par M. Cîornil démontra que la tumeur était exclusivement composée 
d'un tissu fibreux circonscrivant de nombreux espaces vasculaires^ 
sans revêtement épithélial et dans l'épaisseur desquels, on ne trou- 
vait que peu de fibres musculaires. Elle était entourée d'une coque 
fibreuse. 

G. Jbffebson (Opht, ffosp. Reports. Vol. VII, part. ir. 

Garçon de 14 ans. Protrusion du globe gauche, datant de la nais- 
sance. Paupières eutr' ouvertes et œdématiées ; pas de douleurs. Mou- 
vements de l'œil conservés. Tumeur occupant le fond du plancher de 
l'orbite, entourée d'une capsule mal limitée et présentant une struc- 
ture réticulée et spongieuse, consistant en une grande quantité de 
vaisseaux sanguins réunis par un lissu cellulaire condensé. 

Galezowski [Traité mal, des yeux. 18T5). 
Enfant de 15 mois. Tumeur caverneuse datant de la naissance. 

M. RoLUEs {Chicago méd. t/buma^.Vol.XXVIIÏ). 

Femme de 48 ans. Tumeur remplissant à peu près toute la moitié 
externe de l'orbite, enveloppée d'une fine capsule et présentant dans 
son intérieur une structure cloisonnée à petites loges sans communi- 
cation entre elles et remplies de sang. 
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Eloui {Archives (T ophtalmologie^ t, 11, ii« 3). 

Femme de 52 ans. Tumeur datant de 3 ans, complètement formée 
6 mois avant son entrée à Thôpital. L'œil était procident, sortait faci- 
lement et était remis en place par la malade elle-même. Diminution 
de l'acuité I visuelle. Hypertrophie du lobe droit du corps thyroïde et 
tumeur télangiectasique de la lèvre inférieure qui serait survenue aprè» 
l'apparition de la tumeur orbitaire. Paupières impuissantes à recou- 
vrir complètement l'œil ; paupière supérieure distendue et poussée 
en avant. Mouvements de l'œil conservés. Pas de diplopie. Aucune 
douleur à la pression. Champ visuel normal. A l'examen ophtalmo- 
scopique, les milieux sont transparents, papille ovalaire à grand axe 
incliné en dedans. La tumeur occupe la partie supéro-exteme de l'or- 
bite. Sa surface est convexe, bosselée, résistante, irréductible, pas 
fluctuante et non douloureuse. Etat général bon. Issue de sang rouge 
noir à la suite d'une ponction exploratrice pratiquée par M. le profes- 
seur Gayet, qui entreprend l'ablation de la tumeur quelques jours 
après. Après avoir incisé l'angle externe et la conjonctive autour de 
la cornée, l'opérateur arrive sur la tumeur qui soulève le muscle 
droit externe. Elle est circonscrite, possède le volume d'une noix et 
adhère au sommet de l'orbite. Elle est facilement pédiculisée et enle- 
vée. Après l'opération la malade compte bien les doigs. Le lende- 
main la vision n'est que quantitative. Trois jours après la pupille «st 
moyennement dilatée et sans réaction sous l'influence de la lumière. 
Le globe est dévié en dehors. A l'examen ophtalmoscopique, la pa- 
pille est blanche, les vaisseaux artériels sont diminués de calibre. 
Vision excentrique. Les mouvements de l'œil reparaissent 12 jours 
après l'opération, mais l'abduction et l'adduction se font difficilement 
Plus d'exorbitisme. * 

L'examen histologique fait le plus complètement possible démontre 
qu'il s'agit bien d'un angiome caverneux enkysté de l'orbite. Nous en 
avons extrait textuellement les parties concernant l'enveloppe fibreuse 
de la tumeur. 

L'observation si complète du professeur Panas {Archives 
d'ophtalmologie, t. III, n° 1) a trait à un angiome caverneux 
de Torbite, à forme envahissante. La tumeur enlevée se pré- 
sentait sous la forme d'un corps arrondi, à surface irréguliére, 
recouverte d'un tissu cellulaire lâche. Il était impossible de 
distinguer une partie enveloppante et une partie enveloppée. 
Il n'existait pas la moindre trace de l'œil. 
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Observation recueillie à la Clinique nationale ophtalmologique dei 

Quinze- Vingts. 

L'enfant Marguerite G..., âgée de 14 ans, se présente à la Clinique 
nationale des Quinze-Vingts, le 18 octobre 1883(n« 20,568). Il y a quatre 
ans, elle reçut un volet dans la région sourcillière droite. Jusqu'alors 
rien d'anormal n'avait été constaté chez cet enfant. Mais à la suite 
du traumatisme, apparut une ecchymose très prononcée de toute la 
région palpébrale droite, avec gonflement de la paupière» 

Six mois environ après l'accident, on put remarquer à l'angle supé- 
rieur et externe de l'orbite une petite tumeur de la grosseur d'une; 
noisette. Cette tumeur augmenta progressivement, mais très lente- 
ment de volume, et gagna surtout en hauteur, repoussant le globe 
oculaire en bas et en dedans. Elle faisait saillie sous la paupière dont 
la couleur n'était pas modifiée, mais dont les veines superficielles 
étaient plus marquées qu'auparavant. Cette tumeur, non pulsative^ 
variait néanmoins légèrement de volume suivant que l'enfant se met- 
tait en colère ou conservait le repos. Afin de nous assurer qu'elle 
n'était pas animée de battements, nous avons employé le procédé de 
Broca, qui consiste à lubréfier avec de l'huile la surface de la partie 
tuméfiée et à examiner ses mouvements à contre-jour. La tumeur 
avait une consistance relativement molle, et une tension élastique 
particulière. 

Son développement fut très lent, puisqu'elle avait mis quatre ans j 
depuis le traumatisme, à parvenir à son état actuel. Le ptosis, très 
marqué, coïncidait avec un exophtalmos associé à un déplacement 
du globe oculaire en bas et en dedans. Les mouvements de l'œil 
étaient conservés dans tous les sens. La malade n'avait jamais pré- 
senté de diplopie, ni ressenti de douleurs spontanées. Lorsqu'elle 
forçait son regard en dedans, alors seulement elle éprouvait une sen- 
sation de gène facile à concevoir. 

L'examen ophtalmoscopique ne démontra aucune affection des mi- 
lieux ni des membranes de l'œil ; l'acuité visuelle était égale à I. 

Afin d'explorer plus facilement la tumeur et d'acquérir des données 
sur le volume, la consistance, la direction et la forme de la tumeur, 
on endormit l'enfant. De plus, au mois de décembre 1883, on prati- 
qua une ponction exploratrice qui donna issue à une certaine quan- 
tité de liquide roussâtre, formé de sang décomposé. Immédiatement 
après cette ponction, la tumeur reprit son volume habituel. 

Le 3 avril 1884, après avoir institué sans résultat un traitement al- 
térant à base d'iodure de potassium, M. le D' Fieuzal se décida à pra- 
tiquer l'extirpation de cette tumeur. L'incision fut conduite parallèle- 
ment au rebord sourcillier et à cinq millimètres environ de ce bord. 
Les lèvres de la plaie écartées, la tumeur fut mise à nu et détachée 
lentement des organes voisins avec lesquels elle avait contracté de 

BULL. DR LA CLIN. NAT. OPBT. 13 



104 CAMPART. 

faibles adhérences. On put s'assurer alors qu'elle adhérait au muscle 
droit externe et s'avançait dans Torbite jusqu'au voisinage de son 
sommet. Un gros drain fut placé dans la plaie dont les lèvTes furent 
suturées. Quelques iiyections intraorbitaires furent pratiquées au 
moyen du drain, et, tout marchant bien, au bout de quinze jours on 
enlevait le drain et la Jeune malade pouvait rentrer chez elle. 

Le 30 juin 1884, l'enfant se présentait de nouveau à la Clinique x 
les résultats de l'opération paraissaient excellents, quoique l'œil fût 
encore légèrement prooident et un peu dévié en bas. Les mouvements 
de l'œil étaient alors libres dans tous les sens, bien qu'un peu pares- 
seux en dehors, ce qui s'explique par les adhérences que la tumeur 
affectait avec le muscle droit externe et qui n'ont pas été rompues 
sans intéresser ce dernier. L'acuité visuelle égale à 1 ; pas de diplopie. 
État normal des membranes et des milieux à l'examen ophtalmosco- 
pique. L*enfànt, très nerveuse, se plaignait simplement de quelques 
douleurs rétro-bulbaires. 

Depuis, nous avons revu souvent la petite malade et nous avons 
constaté que cet état persistait. 

L*observation histologiqne, faite par M. le D' Binet, chef du labo- 
ratoire, a oITertles résultats suivants : 

La tumeur est longue de deux centimètres et demi et large d'un 
Centimètre. Elle a la forme d'un ovoïde très allongé, aplati sur deux 
faces et présente une couleur rouge brunAtre. En l'ouvrant, le sang 
qu'elle contient s'échappe complètement; on constate alors son aspect 
spongieux. Elle est lavée à grande eau et conservée dans Talcool à 90». 
Au bout de quelques jours, elle est mise en macération dans l'eau 
pendant vingt-quatre heures, puis plongée un temps égal dans 
une solution de gomme, enfin dans l'alcool. Les coupes faites suivant 
le plus grand axe sont colorées, les unes au pioro-carmin, les autres 
à l'hématoxyline. Quelques-unes mises en réserve pour un examen 
uHérieur sont conservées simplement dans l'eau. 

La tumeur ne présente pas une surface lisse formée d*une coque 
plus ou moins dense de tissu lamineux, comme cela se rencontre 
dans l'angiome caverneux enkysté, variété la plus ft^quente. Déplace 
en place sa surface est lisse, mais elle est plus généralement rugueuse, 
aspect résultant des adhérences qui ont été rompues « A un faible 
grossissement, le corps de la tumeur nous apparaît formé de travées 
irrégulières de forme et de volume, circonscrivant des espaces, les uns 
vides, les autres au contraire remplis de globules sanguins. Ces cloi- 
sons sont formées de tissu coiyonctif dense, renfermant un assez 
grand nombre de corpuscules fûsiformes et une quantité relative- 
ment considérable de fibres élastiques de diverses dimensions En 
outre, on rencontre au milieu des travées lamineuses, une multitude 
de petites granulations, peu réfringentes, brunâtres ; en certains 
points, ces granulations pigmentaires se réunissent pour former des 
amas plus ou moins considérables. Afin de nous rendre compte de la 
nature de ces granulations, nous avons essayé le procédé indiqué par 
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le professeur Gh. Rohin, qui consiste à fairç agir sur des coupes non 
colorées de Tacide sulfurique concentré. Nous avons reconnu alors 
que ces granulations pigmentaires se décoloraient peu à peu et à 
mesure que Tacide sulfurique venait agir sur elles : nous en avons 
conclu qu'il s'agissait ici de pigment hématique, dont la réaction pré- 
cédente est caractéristique. 

Ënfln, chose très importante, la tumeur présentait, non seulement 
surses bords, mais vers son centre même, un certain nombre d'îlots 
glandulaires, isolés les uns des autres par des cloisons relativement 
considérables de tissu lamineux ; en divers endroits ces îlots glandu- 
laires constituaient même une partie de la paroi des alvéoles. Il sem- 
blerait qu'une partie de la glande lacrymale eût été disséquée en 
quelque sorte par la tumeur caverneuse. Les alvéoles limités par les 
cloisons conjonctives, présentent des dimensions très diverses ; quel- 
ques-uns peu volumineux, allongés généralement, d'autres, au con- 
traire, considérables et communiquant en certains points les uns 
avec les autres. Des vaisseaux de nouvelle formation se montrent de 
place en place. Nous n'avons pas trouvé d'épithéliuni tapissant les 
parois des vacuoles. On remarque, en outre, principalement sur les 
bords de la tumeur, quelques rares fibres musculaires striées et des 
vésicules adipeuses, celles-ci en assez grand quantité. 
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REVUE DES JOURNAUX. 
Par le D' Fieuzal. 

Transmission directe d'un microphtalmas double, par le D' G» Matkr« 

HAusKN, de Scbweidnitz, (Centralblatt ^ di-yrû 1882.) 

Au sujet de l'excellent travail sur les difformités des maladies des 
yeux, renfermé dans le manuel de Graefe-Sœmisch (Volume II, 
page 134), Manz ûii qu*une transmission du micropktalmus des parents 
aux enfants n'a pas été observée. 

Cette observation doit probablement se rapporter aux cas pure- 
ment simples, c'est-à-dire à ceux n'ayant aucune des complications 
pouvant accompagner le microphtalmus , car, non seulement depuis 
l'achèvement du travail cité plus haut, plusieurs cas de microphtalmus, 
liés à d'autres anomalies des yeux, ont été décrits et dans lesquels 
une transmission directe des parents aux enfants est expressément 
mentionnée, mais encore, parmi les anciens auteurs, Himly affirme 
qu'il a déjà remarqué dans quelques cas des transmissions certaines 
des parents aux enfants ; ainsi, l'enfant d'un père observé (d'après 
Himly) avait un microphtalmus moins prononcé que celui de son 
père, pas du même côté, et Tœil était normal pourtant 
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Ce dernier cas» qui se rapporte à l'époque antérieure aux décou-^ 
vertes ophtalmoscopiques, ne peut pas cependant passer pour abso- 
lument Inattaquable . 

En tout cas^ il existe par ci par là des rapports de valeur et ac- 
compagnés quelquefois de complications qui appellent d'autant plus 
rintérôt. 

Le 10 février de cette année, une femme m'amena son enfant, en 
me demandant si sa faible force de vision pouvait, en quoi que ce 
soit, être améliorée* 

Elle avait eu autrefois» paraît-il, le même mal et, depuis une fort 
ancienne opération, elle voyait au moins à se conduire seule. 

Je commence par mon rapport sur la mère : 

Jeanne 6.» âgée de 53 ans, deZ., me raconta que quelques jours 
après sa naissance, elle avait tenu ses yeux fermés et qu'un médecin, 
appelé en consultation, seulement avait pu les ouvrir. 

Les yeux n'étaient aucunement irrités, ils étaient complètement 
clairs et n'avaient aucune trace de sécrétion anormale. 

Pourtant, les parents remarquèrent bientôt que la force de vision 
devait être fort mauvaise, car la petite fille ne pouvait tenir ses yeux 
en repos. 

Les Joujoux devaient être tout près d'elle ; elle ne put apprendre à 
écrire ; mais, à la condition de tenir son livre tout contre les yeux, 
elle apprit à lire. 

A l'âge de 19 ans, elle fut réglée. 

Elle n'avait eu encore aucune maladie. A 20 ans, elle eut la va- 
riole. 

Après son rétablissement, elle trouva sa force de vision très con- 
sidérablement atfaiblie. . 

Elle ne se conduisit plus dans la rue sans difficulté. 
• Elle se fit aussitôt opérer par un collègue (mort aujourd'hui). 

11 est très probable qu'une discision fut faite, au moyen de laquelle 
la vue s'améliora de nouveau et de façon à être maintenue telle jus- 
qu'à présent. 

La patiente avait eu 9 enfants. Elle en avait perdu 6, aux âges de : 
18 semaines, 1 an, 2 ans 1/2, 6 ans et 8 ans ; leurs yeux à tous étaient 
parfaitement normaux. Trois enfants sont encore vivants ; deux filles, 
âgées de 12 et de 17 ans, dont les yeux sont normaux, et un garçon 
de 10 ans, qui présente l'anomalie de la mère. 

Je parlerai de lui un peu plus tard. 

Etat actuel : 

Il existe des deux côtés un assez fort ptosis de la paupière supé- 
rieure, de sorte que la moitié externe et supérieure de la pupille est 
cachée . 

Les paupières elles-mêmes sont un peu plus petites que normale- 
ment et la fente de la paupière également plus petite. 

Par un fort renversement des paupières, qui s'adossent complète- 
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-méat et précisément aux globes, le sac coigonctival apparaît un j^eu 
plus profond que ne le comportent les proportions habituelles. 

Le globe lui-même est des deux côtés considérablement réduit 
dans tous ses diamètres (environ deux tiers de la grosseur, nor- 
male), mais parfaitement formé. 

La sclérotique, d'ailleurs normale, n'est nulle part raréfiée ni ecta- 
sique. . 

Il existe un fort nystagmus oscillatoire; les mouvements sont 
prompts de gauche à droite, et un peu plus lents de droite à gauche. 

Les mouvements volontaires des bulbes sont, dans la direction du 
'haut, visiblement restreints, mais parfaitement normaux de tous 
les autres côtés. 

Les cornées sont réduites d'une façon surprenante. 

Le diamètre horizontal est de 7 1/2 à 8 millimètres, le diamètre ver- 
tical de 71/2 millimètres, autant que Toscillation continuelle peut 
permettre de prendre une mesure précise. 

On a comme l'impression que la zone extérieure de la cornée soit 
formée à environ 1 millimètre de largeur, de la continuation du tissu 
de la sclérotique. 

La limite de cette partie du bord, vers le haut, s'élargit, et, quant 
au reste de la partie transparente, elle est complètement aride. 

Le bombement de la surface supérieure de la cornée est peut-être 
un peu plus plat que de coutume. 

La chambre antérieure des deux côtés est très profon4e. L'iris, 
jcorrespondant à la cornée, est amoindri et s'affaisse vers le fond, en 
forme d'entonnoir. 

La trémulation n'existe pas. 

La pupille gauche est très petite et assez régulièrement arrondie 

Vers l'intérieur se trouve une petite masse ron(J,e, couleur de craie, 
d'environ i millimètre de diamètre, visible de loin, et adhérant h la 
surface du sphincter. 

Le tissu de l'iris est, à cette place, un peu raréfié. 

On obtient, par l'atropine, une légère dilatation de la pupille ; ou 
constate après la suppuration du tissu, et à travers la place atrophié^ 
du sphincter, qu'il existe une masse blanche s'étendant encore plus 
loin derrière la périphérie de l'iris. 

En même temps, on aperçoit vers le bas quelques restes de cap- 
sule adhérents au sphincter, restés mous et plus gris. 

On obtient par l'éclairage latéral, et par l'ophtalmoscope, de beaux 
reflets rouges dans toute l'étendue de la pupille. 

Là pupille est aussi très étroite du côté droit et se montre ovale, 
depuis la partie supéro-externe, jusqu'à la partie inféro-interne. 

On obtient, par l'atropine, là aussi, une faible dilatation, et la pu- 
pille, alors, se rapproche de la forme ronde. 

Vers l'intérieur et l'extérieur de la pupille, se montrent des restes 
de capsule grisâtres et ratatinés, de façon que dans ^e milieu et dans 
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l'étendue d*im miUimôtre eniiron, la pupille n'oflûre plus que la di- 
mension d*une fente permettant d'éclairer le fond de FœU. 

S'il existe encore une complication de colobome delà choroïde, ainsi 
qu'il.arrive souvent dans le microphtalmus, je n'ose m'aventurer, à 
cause de la très visible étroltesse des pupilles et du mouvement con- 
tinuel du nystagmus, à préciser davantage l'examen ophtalmosco- 
pique, rendu ainsi extraordinairement difficile ; les deux yeux ont 
environ la même acuité. 

Les doigts sont comptés à 4 mètres 1/2 ; la vision est à peu près la 
même avec ou sans forts verres convexes, mais devra être améliorée 
avec eux ; des deux côtés sont lus avec 15, et avec peine, un k im, 
les caractères de Jaeger numéro 10. 

La tension est normale des deux côtés. 

Nous terminons ici et passons au second cas : 

Auguste G., âgé de 10 ans, est, ainsi que nous l'avons déjàdit.le plus 
jeune fils de la patiente. 

La mère raconta que l'enfant, après sa naissance, n'avait pu tenir 
les yeux ouverts. (Je ferai observer que le père a les yeux normaux.) 

Quelques jours après, ayant ouvert eux-mêmes les paupières, les 
parents s'aperçurent que la pupille était agitée par suite d'une très 
frappante et grande agitation des bulbes. 

Les yeux n'étaient cependant ni rouges, ni purulents et ils ne de- 
vinrent pas irrités plus tard. 

A rage de deux ans, l'enfant eut une fièvre nerveuse ; il fut alité 
pendant six semaines. Depuis, il n'a pas été malade. 

A l'école, il ne pouvait apprendre ni à lire, ni à écrire, à cause de 
son afTection des yeux. 

Il fait, de même que la mère, l'impression de ne pas être absolu- 
ment intelligent, mais stupide non plus I il doit même particulière- 
ment, avoir une excellente mémoire. 

Etat actuel, — La grandeur des paupières et de leur fente est 
comme chez la mère. Pourtant le ptosls manque tout à fait. Par le 
renversement, le sac conjonctival se montre plus profond que d'habi- 
tude. Les bulbes apparaissent un peu plus grands que chez la mère, 
et pourtant remarquablement plus petits que dans l'état normal. 

Le nystagmus est ici remarquablement plus considérable que dans 
le premier cas et, à la vérité, les excursions de côté sont associées à 
un fort mouvement rotatoire. 

Les mouvements volontaires des bulbes existent de tous côtés et 
aussi vers le haut ; l'amoindrissement disproportionné de la cornée 
est frappant, en comparaison de la grandeur normale des bulbes. 

La difficulté de donner une mesure précise est causée par les in- 
cessants mouvements du nystagmus, plus grands encore que chez là 
mère ; les cornées paraissent presque plus petites. 

Elles montrent la même zone opaque et blanche sur le bord et ont, 
d'ailleurs, une transparence complètement normale ; les cornées sont 
peut-être aussi plus aplaties. 
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LA Chambre antirleure est, des deux côtés» de profondeur presque 
normale vers les iris, qui n'offrent rien d'anormal dans leur petitesse» 

Les pupilles sont étroites» mais rondes ; la réaction bonne* 

Par l'atropine, mydriase jusr^u'à 3 mm. de diamètre ; pas d'adhé- 
rences. 

A droite, sur la capsule antérieure de la lentille, une petite masse 
un peu proéminente, blanche, triangulaire, couleur de craie, d'envi- 
ron 1 mm. i/2 de diamètre, est «sses précisément placée au centre 
du champ pupiUaire. 

Dans le voisinage du pôle postérieijff de la lentille, il y a une masse 
entièrement centrale et blanche d'environ 2 mm. 1/2 jusqu'à 3 mm. 
de diamètre, qui oflire une surface complètement plate et granuleuse 
se prolongeant vers la masse du noyau, resté entièrement limpide. 

Par l'éclairage latéral, cette masse parait siéger dans l'axe du corps 
vitré, où elle est suspendue par un cordon mince et blanchâtre. 

Le long du contour de cette cataracte capsulaire postérieure, qui est 
pour nous un spécimen extraordinairement remarquable, on obtient, 
avec l'ophtalmoscope, un reflet rouge, faible, en forme d'anneau. 

A gauche, se trouvent dispersées sur la capsule antérieurci dans le 
champ pupillaire, plusieurs masses, environ six ou huit, petites, 
blanches et en forme de points, parmi lesquelles, une a son siège 
presque précisément au centre. 

On remarque, venant de la capsule postérieure et entrant dans les 
masses corticales, une masse irrégulière, rongée , de couleur gris 
bliinc. Dans son plus grand diamètre, de haut en bas, elle est placée 
dans le champ pupillaire tout entier et laisse, de chaque côté, passer 
quelques reflets rouges. 

Elle parait, par Téclairage focal, communiquer par de très fins et 
blancs petits fils, aux troubles enferme dépeints de la capsule anté- 
rieure. 

Pourtant, comme il est impossible que l'œil reste un seul instant 
tranquille complètement, l'examen précis du système de la lentille 
est extrêmement difficile, et on n'y pourrait parvenir qu'à l'aide de 
beaucoup de temps et de patience. 

De l'inspection du fond intérieur de rœil« il ne peut être question, 
dans les conditions actuelles. 

La force de vision est à peu près égale des deux côtés. 

Les doigts sont comptés à 1 mètre 1/2. 

Le patient cherche avec des yeux errants autour de lui, et il 
semble mieux voir en dirigeant ses regards vers le haut. 

L'acuité est, par la dilatation de la pupille, très peu améliorée. 

La tension est normale des deux côtés. 

En somme, nous avons à constater dans les deux cas : 

1® Microphtalmus des deux côtés avec anomalie des paupières ; . 

2» Cataracte ; 

S* Nystagmus ; 

4« Hérédité, 



203 FIEU2AL, 

Ainsi qae nous Tavons vu, la mère est affectée d'un blépharoptôsis 
assez considérable. 

D*aprè8 les détails, donnés par elle-même, que Tenfant, dans les 
premiers temps de sa vie, ne pouvait pas (suivant ce qu'il en avait été 
pour elle aussi) tenir de lui-même, les yeux ouverts, il parait résul- 
ter que l'affection des paupières supérieures, aussi chez l'enfant, 
existait depuis la naissance, mais, Tétat d'affaissement et la mobilité 
médiocre des paupières supérieures doivent être bien moins directe- 
ment attribués au manque de développement ou même à un manque 
de quelques muscles, qu'à la forme altérée et à la petitesse des 
bulbes, par lesquels l'action musculaire se trouve amoindrie. 
^ Gela doit être attribué avant tout, aux fonctions des releveurs des 
paupières, dont les contractions sont complètement réduites par le 
•manque de bombement et de tension de la paupière supérieure 
(Manz). 

• Mais, comme il n'existe pas actuellement chez l'enfant la moindre 
^trace de ptosis, il faut accepter que les bulbes, très petits au com- 
mencement, ont grandi avec les années. Us paraissent, du reste, 
(la comparaison faite), plus grands que chez la mère, bien qu'au- 
r dessous toujours de la dimension normale. 

De tels cas, très rares, dont les bulbes augmentent peu à peu, jus- 
qu'à grandeur normale, en s'en approchant le plus possible, sont en- 
registrés dans la littérature médicale . < 

[1 se montre chez cet enfant une disproportion entre le globe ocu- 
laire et la cornée, qui, déjà très marquée chez la mère. Test encore 
•-plus visiblement chez lui, de sorte que nous avons ici une véritable 
microcornea. 

D'après l'apparence que le petit patient possède la meilleure force 
de vision, en regardant en haut, on pourrait penser qu'il existe quel- 
que complication de colobome de la choroïde. 

Pourtant, je n'oserais donner à cet égard un diagnostic plus 
précis. 

Quant à ce qui concerne la cataracte (nous ne parlons que du 
garçon), nous avons sur les deux yeux une cataracte capsulaire pro- 
noncée, placée au plan antérieur de la capsule postérieure de la len- 
tille, envoyant ses cellules régressives dans le cristallin, autrefois 
transparent- 

A droite, la cataracte est compliquée d'une opacité polaire anté- 
rieure. 

A gauche, elle a une forme singulière de trouble de la capsule an- 
térieure, trouble qu'on pourrait désigner par cataracte capsulaire 
antérieure ponctuée, si ce nom, déjà, n'était pas le synonyme ser- 
vant à désigner une simple petite cataracte capsulaire, centrale, anté- 
rieure. 

Que l'affection du système de la lentille soit, en résumé, née avec 
l'enfant ou qu'elle ait eu lieu dans sa plus tendre enfance, voilà ce 
qui est difficile à établir. 
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En tout cas, il est certain qu'elle est depuis longtemps stationnalre 
et que le patient, aussi loin qu'il pfeut se souvenir, dit que sçi force de 
Tlsion à toujours été la même. 

Quant à la cataracte de la mère, on ne peut se prononcer précisé- 
ment, mais il est acceptable qu'elle soit la même que celle du 
garçon ; et il y a, en outre, à observer que des troubles polaires pos- 
térieurs et corticaux, quoique rares, peuvent se présenter après la 
variole, consécutivement à une cat^i^'acte capsulaire déjà existante. 

La diminution de la force visuelle, après la guérison de la femme, 
de la petite vérole, trouve dans cette maladie même une suffisante 
explication. 

Relativement au nystagmus, il faut l'attribuer à la disposition con- 
génitale déjà citée ; il n'est pas autre chose qu'une suite absolue de 
l'affaiblissement de la vision, car il n'existe qu'exceptionnellement dans 
la vision normale. 

Quant à savoir pourquoi il existe chez le garçon, à côté de la forme 
oscillatoire, encore la forme rotatoire, la réponse n'est pas aisée à 
donner. 

Nous pouvons seulement dire que chez la mère la forme rotatoire 
n'est probablement pa§ associée, parce que l'action bornée des mus- 
cles ne lui est pas favorable. 

On tie peut méconnaître que nous avons, ici, une hérédité sous la 
forme d'un héritage direct, en passant des premiers huit enfants au 
dernier né. 

D'après la femme, semblable affection héréditaire, dans sa parenté 
proche ou éloignée, n'a pas été observée. 

En admettant le fait que la mère de la femme ait été affectée de la 
cataracte, dans un âge avancé, peut-être pouvons- nous cependant 
croire que la maladie s'est présentée antérieurement, tantôt sous une 
forme, tantôt sous une autre, et qu'elle a existé même dans les généra- 
tions précédentes, sans que les membres descendants l'aient su, 
mais je ne voudrais pas me permettre de porter à cet égard un ju- 
gement précis, seulement basé sur des faits aussi insuffisants. 

En tout cas, il serait très intéressant d'observer plus tard, c'est-à- 
dire dans un âge avancé, les deux sœurs du petit garçon, qui, elles» 
ont été épargnées par le microphtalmus dont leur trêve est 
atteint. 

J'ai déjà visité l'une d'elles. Elle ne présente pas la moindre ano- 
malie. Elle a toute sa force de vision. 



Examen et compte rendu concernant Anna-Rosina B.,., mère de 
Susanna G.„ 

Anna-Rosina B..., âgée de 83 ans, de Z..., avait toujours bien vy 
dans sa jeunesse — elle n'avait jamais eu aucune inflammation des 
yeux et avait toujours été bien portante, — à l'âge de 40 ans, elle 
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remarqua seolem^t une diminution dans ea foroe de vision, sur les 
deux yeux. 

Le droit fut le premier atteint. A Tâge de 42 ans, elle fut opérée des 
deux côtés (disoision). 

La suite fut bonne pour ToBil droit. 

Il résulta pour Tœil gauche une inflammation de longue durée, à 
la suite de laquelle elle ne distingua plus que la différence du Jour 
et de la nuit, 

Une opération, qu'elle dut subir plus tard, fut alors négligée. 

État actuel : La patiente est, pour son âge, encore très alerte 
et se sent fort bien. 

Les paupières et les fentes des paupières sont, des deux côtés, re- 
marquablement plus petites qu'à Tétat normal et il existe un faible 
degré de ptosis. 

Les bulbes, qui sont placés très profondément, sont aussi rapetisses 
et ont environ la grandeur de ceux du petit garçon, c'est-à-dire 3/4 
de la grandeur normale, 

Les mouvements volontaires existent de tous côtés. 

Le nystagmus manque. 

A droite, la cornée a, dans son diamètre horizontal, 10 mm., dans le 
vertical, 9 mm. 

La microcornéa n'est pas aussi frappante que dans les deux cas dé- 
crits plus haut. 

La zone du bord, blanche et opaque, n'a pas non plus une empreinte 
aussi forte, elle est seulement plus accusée vers le haut. 

Dans le milieu de la cornée, le passage de l'aiguille à discision est 
encore visible sous la forme de deux opacités. 

Elle se font reconnaître par l'éclairage de côté et paraissent comme 
un petit trouble léger ; cependant, il existe partout une transparence 
complète. 

La trémulation n'existe pas. 

La chambre antérieure est très profonde, le tissu de l'iris normal. 

La pupille, assez étroite, est complètement et régulièrement ronde; 
elle est placée d'une façon très frappante excentriquement en bas et 
en dedans. 

Elle réagit bien sous la lumière, et se dilate avec Tatroplne. 

L'ophtalmoscope montre le champ pupillaire complètement libre. 

Le corps vitré laisse reconnaître un trouble léger, général, sous la 
forme de quelques filaments. 

La papille optique parait, par la réfraction hypermétropique de l'œil, 
extraordinairement petite et est régulièrement entourée par un bord 
de couleur sombre, gris noir. 

Il est très intéressant qu'Hirchberg ait vu une pareille anomalie de 
couleur de la papille sur un œil à cornée microphtalmique. 

En résumé : Transmission directe de microphtalmus double, dans 
trois générations. (Centralblatt, avril 1882.) 
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Société d*ophtalmologie du Royanme-ïïni. {The Lancety ]SJX\ieT 1884, 

n<> 3.) 

Absence congénitale unilatérale de la fonction lacrymale. Hémorrha- 
gie dans la gaine du nerf optique. Troisième cas de changement 
singulier dans la tache jaune. Malformation de la pupille, Pseudo- 
gliôme. Discussion sur V ophtalmie sympathique. Paralysie de la con- 
vergence et de V accommodation. Traitement des cicatrices cystoides. 

Séance du jeudi 10 janvier sous la présidence de M. Jonathan Hutchin- 
soN. — Discussion sur V ophtalmie sympathique et lecture d*un impor- 
tant travailfportant sur la géographie des noyaux des centres nerveux 
pour les mouvements oculaires. 

M. Stanford- MoRTON montre un cas d'absence congénitale unilaté- 
rale de la fonction lacrymale chez un garçon âgé de 6 ans. Pendant 
un accès de pleurs, l'œil droit n'a jamais pleuré. Pendant un froid 
rigoureux y à peine remarque-t-on une légère augmentation de la sé- 
crétion. 

M. MoRTON n'a jamais vu aucun pleur de l'œil droit, bien que 
l'œil gauche pleurât abondamment. Le sens des couleurs de l'œil 
droit était parfait. 11 n'y avait pas d'absence d'odorat. La glande la- 
crymale était impalpable de l'un et de l'autre côté; mais de ces sym- 
ptômes, on peut, selon toute probabilité, conclure qu'il y avait du 
côté droit absence congénitale de la glande. 

M. le D' QuARRT SiLcocK montre des exemples d'hémorrhagie de la 
gaine du nerf optique, survenues chez un homme âgé de 38 ans, qui 
mourut à l'hôpital Sainte-Marie, des suites d'une facture du crâne, 
huit jour:^ après la blessure. A l'autopsie, on trouva une fissure tra- 
versant l'angle postérieur et Inférieur du pariétal droit et la moitié 
droite de l'occipital. La face moyenne et antérieure étaient intactes. 
Le cerveau était endommagé. La gaine du nerf optique gauche était 
distendue dans Fespace situé au-dessus de la dure-mère. Le nerf 
gauche était enflammé. Dans le cas du D' Siloock. Il n'y avait pas de 
fracture de la base du crâne ni du trou optique, ainsi que Berlin 
prétend l'avoir toujours rencontré dans de pareils cas. 

M. Waren Ta y transmet un troisième cas de changement particu- 
liei: dans la tache jaune. Il raconte brièvement l'histoire de trois en- 
fants qui en ont été affectés (Lancet, 23 avril 1881). Le troisième de 
ces enfants fut vu pour la première fois à l'âge de 6 semaines ; il avait 
alors une névrite optique double, mais la « macula lutea » était saine 
dans chaque œil. Quand on l'examina de nouveau à l'âge de 6 mois, 
M. Tay nota une atrophie optique bien marquée et des changements 
particuliers dans la tache jaune. Cela ne jeta aucune lumière sur 
l'affection qui était très remarquable. 

M. Jonathan Hutchimson demande s'il y avait consanguinité entre les 
parents, où, si les mâles seuls étaient s^ectés, et si les changements 
étaient symétriques dans les deux yeux. Il pense que l'on peut, pour 
expliquer les cas, invoquer quelque idyosincrasie de structure. Gela 
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lui rappelle ces cas de la maladie de peau de Kaposi (xeroderma-pig- 
mentosum) où un sexe seul était régulièrement atteint. M. Waren 
Tay répond affirmativement aux questions du Président. 

Le D' Beevor expose le cas d'un garçon âgé de 9 ans, atteint de dé- 
formation de la pupille gauche, d'origine congénitale. Il y a deux 
ouvertures. Tune grande à peu près comme une tête d'épingle, 
l'autre plutôt double. La vision défectueuse de ce côté. L'iris réagis- 
sait à la lumière et à l'accommodation. M. Adam Frost demande s'il y 
avait eu syphilis dans ce cas. 

M. HuTCHiNsoN demande si le D*" Beevor considère ce cas comme un 
cas de membrane pupillaire persistante. Le D' Beevor répond négati- 
vement à M. Prost, et admet que l'hypothèse du Président puisse 
être la véritable. 

Le D*" H. Jones montre un cas depseudo-gliôme chez un enfant âgé 
de 2 ans. Le 4 octobre, l'enfant fit une chute et deux jours plus tard, 
il fut pris de convulsions avec fièvre, strabisme, vomissements et ré- 
traction de la tête. Quatre jours après, il avait une iritis aiguë de 
rœil droit et une névrite optique de l'œil gauche. Au bout de trois 
semaines, la fièvre cessa, mais un reflet jaunâtre était visible au fond 
de rœil droit et la tension de Fœil paraissait beaucoup diminuée. 

Le D^ Brailey produit un cas de coiyonctivite muco-purulente, d'o- 
rigine sympathique. Il s'agit d'un homme de 66 ans. L'œil droit fut 
énucléé le 29 novembre dernier; il avait été perdu à la suite d'un choc 
d'une pièce de bois, quinze mois auparavant: il avait paru se guérir 
après le coup, mais trois mois plus tard, il s'enflamma de nouveau, et 
la vue diminua graduellement. L'œil gauche commença à jeter après 
l'accident arrivé au droit. Cela n'alla pas mieux, au contraire, même 
plus mal après l'énucléation du droit. Il y eut un écoulement consi- 
dérable de mucus avec injection conjonctivale. Il était tout à fait 
bien avant l'accident arrivé à l'œil droit. 

M. Story (de Dublin) pense que c'est peut-être aller un peu loin que 
supposer que la conjonctivite avait une origine sympathique. Il pense 
qu'il y a une tendance générale imprudente à expliquer toutes les 
inflammations -comme d'origine sympathique. M. Adam Frost demande 
sur quelles données précises le D*" Brailey se risque à considérer ce 
cas comme un cas de conjonctivite sympathique. La conjonctivite est- 
elle spécialement rebelle au traitement? M. Brailey regarde- t-il l'aug- 
mentation de Tophtalmie après l'énuclation comme une évidence de 
l'origine sympathique ? M. Nettleship demande quel traitement on 
avait appliqué à l'œil quand il fut d'abord attaqué. Il croit possible 
qu'une poussée aiguë ait été occasionnée sur cet œil par l'atropine et 
le bandeau. 

Le D' Brailey réplique que si l'énucléation a rendu l'œil pire, c'est 
la confirmation de sa cause sympathique. Il doute que la conjoncti- 
vite sympathique soit extrêmement rare; son impression personnelle 
est que c'est une forme aussi commune que les autres inflammations 
sympathiques de l'œil. 
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La discussion ajournée sur Tophtalmie sympathique est alors re* 
prise. 

M* Spencer Wat^on fait remarquer, relativement à la forme de kéra- 
tite à laquelle le D' Brailey faisait allusion, qull a vu un grand nom- 
bre de cas avec dépôts punctiformes sur la cornée, qu'il regarde 
comme de nature syphilitique dans quelques cas, et de nature rhu- 
matismale dans d'autres, tandis que dans d'autres exemples encore, 
il n*a pu trouver de cachexie. Il n'en a pas rencontré d'exemples 
dans les inflammations sympathiques. 

Un fort éclairage de foyer était toujours nécessaire, et c'est ainsi 
qu'il aurait pu le laisser passer. Il demande ce qu'on entend par 
ophtalmie sympathique ? Sur quelles données doit-on conclure qu'un 
cas de conjonctivite est sympathique? 11 pense que, dans beaucoup 
de cas de glaucome du deuxième œil, il n'y a pas lieu d'envisager que 
le glaucome soit sympathique à la même maladie du premier organe 
affecté. Le D' Brailey s'en rapporte aux cas de kératite sympathique 
dans lesquels il croit qu'il a toujours existé des points sur la surface 
postérieure de la cornée ; mais ces points sont extrêmement rares 
dans la syphilis, et plus rares encore dans les affections rhumatis- 
males. Il expose que Milles, à Morfields, a confirmé cette expérience. 
II est certainement d'avis que la conjonctivite sympathique peut se 
présenter sous forme simple et aussi sous forme de névrite sympa- 
thique. Les causes d'inflammation sympathique sont nombreuses : 
dans quelques-unes, inflammation suppurative ; dans d'autres, iritis 
plastique à la suite de plaies, perforantes ou non. La théorie de 
transmission directe ne se soutiendrait pas ; s'il en était ainsi, par 
quelle voie l'inflammation serait-elle transmise ? Il pense que l'on 
doit revenir à la théorie d'irritation nerveuse réflexe ; de fait, la ba- 
lance de toute preuve indirecte est en sa faveur. Si l'on pouvait ob- 
tenir une injection du second œil, il n'y a sûrement pas de raison 
pour qu'une inflammation puisse s'établir par des moyens sembla- 
bles. L'irritation des nerfs réflexes peut altérer la nutrition du 
deuxième œil, en endommageant le centre nerveux qui gouverne la 
nutrition des deux yeux. 
M. Story ne s'accorde pas avec les remarques de M. Brailey. 
L'histoire des irido-choroïdites sympathiques rend improbable 
qu'elles soient dues à une irritation des nerfs réflexes . Un oculiste 
français a donné une liste des maladies oculaires connues à M. Story^ 
comme causes d'ophtalmies sympathiques. Aucun essai, soit dans la 
physiologie ou dans la pathologie, n'a été capable de prouver qu'une 
inflammation pouvait être considérée comme résultat d'irritation ner- 
veuse réflexe, tandis que les expériences de Libert, avec le « pénicil- 
lium glaucura », ont rendu possible théoriquement que la transmis- 
sion directe est la seule correcte. M. Nettleship dit que cela condui- 
rait à une meilleure recherche des cas d'ophtalmie sympathique, si 
le D' Brailey présentait tous les détails de ses observations, car c'est 
seulement en produisant chaque particularité que le mérite d'un cas 
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peut être jugé. Il ne comprend pas si le D* Brailey a cru qu'il pou- 
vait y avoir une kératite simple, non compliquée, quoique celui-ci 
ait clairement exprimé son opinion que la conjonctivite simple peut 
être d'origine sympathique. Dans la névrite, associée à Tophtalmie 
sympathique, on se trouve en présence d'une chose toute différente 
de la névrite optique ordinaire, mais il désire savoir si une névrite 
sympathique peut se présenter sans une autre complication inflam- 
matoire. Par rapport au mode de transmission de l'ophtalmie sym- 
pathique, il doute, si, dans l'état présent de nos connaissances, on 
est en droit de dire beaucoup, parce qu'à ce qu'il dit, les examens 
qui en ont été faits sont aussi peu nombreux que restreints. Prenejt 
les nerfs ciliaires, qui sont généralement coupés au ras du globe ocu- 
laire, et sont si délicats qu'il serait difficile d'en faire un examen et 
difficile de prouver qu'il n'y a pas d'inflammation s'étendant le long 
de leur trajet. Il pense que, quoiqu'on ait appris, pendant le peu 
d'années écoulées, par les travaux der Gowers, Mackenzie, de lui- 
même et d'autres, relativement à la névrite optique, est un avertis- 
sement de n'être pas trop téméraire en parlant de la matière. Il a été 
prouvé que, probablement, dans les cas de névrite optique, la papil- 
lite était due à une inflammation descendante. Si ce fait a été tardi* 
vement déterminé eu égard à un grand nerf comme l'optique, nous 
devons être sur nos gardes en refusant de croire à la présence d*in- 
fiammation des nerfs ciliaires dans les cas d'ophtalmie sympathique. 
M. Waren Tay demande si quelqu'un a vu un cas où les cristallins 
étaient tachés de points simples, et si le recouvrement de la vue s'en 
était suivi. Il demande aussi à M. Brailey si Tophtalmie sympathique 
se présenta quand l'œil endommagé fut énucléé très peu de temps 
après l'accident. M. J. Lawford insinue que si les nerfs ciliaires sont 
enveloppés, nous pouvons croire, dans quelques cas, que l'inflamma- 
tion s'étendrait plus loin en arrière, jusqu'à affecter les méninges, et 
occasionner des symptômes d'affections méningées, mais tel n'est 
pas le cas. M. Mac Hardy demande combien de temps après Ténudéa- 
tion de l'œil entier la conjonctivite s'est présentée sur le deuxième 
œil dans le cas de M. Brailey. 11 se reporte à un cas pubUé par lui 
dans les Bulletins de l'hôpital Saint-Georges, où la conjonctivite vint 
trois semaines après Ténucléation de l'œil endommagé; elle s'étendit 
en dépit du traitement, et, définitivement, il y eut une inflammation 
sympathique typique. Les cas d'iritis nerveuse, définis avec taches qu'il 
avait vus, s'étaient presque tous présentés chez des femmes pendant 
la ménopause ou, concurremment, avec un dérangement de l'utérus. 
M. Jonathan Hutchinson peut confirmer le rapport de M. Mac Hardy 
sur les cas arrivés aux femmes, et il croit qu'il serait peut être pos- 
sible dans l'avenir, de reconnaître une classe d'ophtalmies névroti- 
ques ressemblant aux ophtalmies sympathiques dans leurs symp- 
tômes et dans leur marche, mais ne résultant d'aucune cause 
sympathique. Peut-être quelques formes d'inflammations rhumatis- 
males sont-elles de cette nature. 
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Le D' Brailby dit, en réponse à la question relative à ce qui devait 
être compris à son idée par le terme ophtalmie sympathiquel, que si 
la prédisposition d'un œil à contracter une maladie quelconque étant 
de 1 à 100, et que si dans un œil dont le congénère est affecté, cette 
proportion était de 1 à 100, alors il considérerait l'apparition de la 
maladie, dans le dernier cas, comme due à Faction sympathique. 
M. Adams Frost s'élève contre cette assertion qu'il n'y a pas de ligne 
de démarcation entre Thyperhémie et laconjonctivite.il est favorable 
à l'extension directe de l'inflammation, et non de la théorie de Tirrita- 
tion nerveuse réflexe. 

M. Eales lit l'observation d'un cas de paralysie, de convergence et 
d'accommodation. La malade était une petite flUe de 13 ans, qui vint 
se fSftire soigner chez lui, le !•» juin 1883, atteinte de divergence com- 
plète, avec paralysie d'accommodation et mydriase, quoique les pu- 
pilles réagissent bien à la lumière. D'après les commémoratifs, le com- 
mencement de ce cas remontait en mars. Le sujet n'avait jamais été 
réglé, avait toujours eu une bonne santé, ni eu aucune msdadîe, sauf 
les maladies habituelles de l'enfance et une bénigne atteinte de fièvre 
typhoïde non compliquée de rechutes ou de suites, et aucune de ces 
maladies ne se rapportant, quant à l'époque, au commencement de 
Taffection oculaire. La mère était morte de phthisie tuberculeuse ; 
son père sujet à la goutte. Il n'y avait aucune preuve ou soupçon de 
syphilis ou de diphtérie, et aucuns maux de tête ni vomissements. 
L'enfant était chétive et délicate, mais apparemment saine et gaie. A 
l'examen, les mouvements bilatéraux des yeux, dans toutes les direc^ 
tlons, excepté la convergence^ paraissaient être normaux. La pupille 
et le fond de chaque œil étaient sains (V 15/12). Le champ visuel normal 
et la perception des couleurs bonne. 11 n'y avait pas d'autre preuve 
d'affection organique nerveuse. Lej'éflexe rotulieh était normal. 

Le traitement parjla strychnine etl'iodure de potassium n'avait eu 
aucun effet sur l'état oculaire, qui persistait à l'époque où se fit l'ob- 
servatiou. Eu l'absence de toute trace de maladie commune intra- 
çrânienne, M* Eales attribua la condition à un changement dégénéra- 
tif dans le noyau delà troisième paire, qui a été montré par Hensen et 
Volkes comme présidant à la perte des fonctions, et est situé dans 
le voisinage de l'aqueduc de Sylvius, mais il ne se risque pas à dia- 
gnostiquer ce qui avait produit la dégénérescence en l'absence de 
plus claires indications. 

M. J.-B. Stort deDdbun conseille l'emploi du nitrate d'argent dans 
le traitement des cicatrices cystoïdes. Dans une de 5"*°^ de diamètre 
se présentant après une extraction de cataracte, il cautérisa environ 
une douzaine de fois dans le cours d'un mois, ayant préalablement 
fendu le kyste avec le couteau de Graefe. La cure fut parfaite, et 
jusque-là permanente. 

M, Story corrobore de Graefe qui assignait une très petite ouver- 
ture entre le kyste et la chambre antérieure, et suggère même que, 
dans quelques;;cas, une telle communication n'existe pas du tout. 
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Dans le cas traité par lui, aucun effet ne Tut produit dans la chambre 
antérieure par la sortie du fluide. Lui aussi, comme de Graefe, a 
trouvé la tension généralement anormale dans ces globes oculaires, et 
considère la hernie irienne comme un fréquent avant-coureur de la 
cicatrice cystoïde sans que la hernie doive être considérée comme 
une cause ou le premier pas dans la croissance du kyste. L'œil tolé- 
rait parfaitement le nitrate d'argent, une application de vaseline 
étant faite pour prévenir l'effet d'une étendue trop grande. M. Story 
prétend que le cautère actuel peut être également employé avec de 
bons résultats dans ces cas. 

La Inzation spontanée dn cristallin, par ectopia lentis congenita et 
le glancôme secondaire consécutif. Etude clinique et critique de 
Nicolas Manfredi, Archivis per le scienze mediche^ vol. YlUyn^ 9 \ 
analyse parle D' Bacchi. 

Dans cette étude, le professeur Manfredi publie deux cas de luxa- 
tion spontanée du cristallin par ectopia lentis congenita, et les fait 
suivre de considérations anatomo-pathologiques très intéressantes. 
Nous croyons utile de résumer brièvement cette étude critique sur 
la pathogénèse d'une affection qui présente encore plusieurs points 
obscurs. Les observations anciennes et récentes sur la luxation spon- 
tanée du cristallin ne sont pas rares, loin de là ; nombre de travaux 
sur ce sujet ont même été publiés dans les différents recueils pério- 
diques spéciaux d'ophtalmologie. 

Voici maintenant les deux observations de M. Manfredi, auxquelles 
il en ajoute une autre du D^ Ck)fler, de Trieste, en tous points sem- 
blable aux siennes. 

Mais commençons par celle de M. Manfredi : 

Il s'agit d'un paysan, âgé de 42 ans, d*une bonne santé générale, 
n'ayant jamais eu mal aux yeux, et ayant, au contraire, joui toujours 
d'une bonne vue comme tous ses parents. C'est à la un de décem- 
bre 1880 que le malade a été pris subitement, sans cause aucune ap- 
préciable, traumatique ou d'autre nature, de fortes douleurs périor- 
bitaires et étendues à toute la moitié droite du crâne, douleurs 
accompagnées de rougeur, larmoiement, sensation de tension dou- 
loureuse et d'obscurcissement très prononcé de la vision de ce côté ; 
le malade fut obligé de garder le lit. 

Il fut soigné plus mal que bien pendant un an; les phénomènes 
cependant, allèrent en s'atténuant, mais la vue resta tellement défec- 
tueuse que le malade pouvait à peine voir les objets les plus gros. Au 
bout de ce temps, nouvelle crise douloureuse en tout semblable à la 
première, mais cette fois localisée du côté gauche. Le D' Baldini qui 
le vit à ce moment l'envoya à la Clinique ophtalmologique de Modène, 
après avoir porté le diagnostic de glaucome chronique de l'œil droit 
et glaucome aigu de l'œil gauche. 
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Voici l'état de ses yeux à son entrée à la Clinique : 

Œil droit. — Parties accessoires, conformation, volume du bulbe, 
conjonctive et sclérotique d'apparence normale ; la cornée, normale 
dans sa courbure, se présente légèrement et partiellement trouble 
dans son tiers inférieur et près des lames profondes ; iris très dilaté, 
réduit à un simple ourlet très étroit, décoloré, complètement atro- 
phié; pupille très noire et modifiée en bas seulement par le trouble 
coméen, mais surtout et plus profondément par la présence d'un 
corps opalin, mobile et vacillant dans les mouvements du globe. Ce 
corps pourrait, à première vue, être pris pour l'humeur vitrée liqué- 
fiée ; mais, en faisant regarder le malade fortement en bas, jusqu'à 
ce que le menton touche la poitrine, on voit apparaître distincte- 
ment à la partie inféro-interne du champ pupillaire, la partie supé- 
rieure du bord convexe équatorial du cristallin, et lorsque la tête 
est complètement inclinée, on voit le cristallin recouvrir entièrement 
le champ pupillaire, en s'appuyant à plat sur la surface interne de la 
cornée. Dans cette position, le cristallin apparaît, à la lumière natu- 
relle et artificielle, normal de forme et de volume, très transparent 
dans sa zone corticale, à peine un peu opalescent vers le noyau, et 
en outre, comme entouré par l'anneau minceetrégulier, argentin équa- 
torial, anneau qui, selon' de Graefe, atteste la présence de la capsule 
du cristalUn, et qui a été rapporté par tous à la réflexion de la lu- 
mière par les cellules marginales de l^lentille et non parla capsule. 

En faisant relever lentement la tête du malade, le cristallin des- 
cend le plus souvent inférieurement et vers l'intérieur de l'œil, de 
manière à laisser le champ pupillaire complètement libre. La tension 
du globe était normale ou à peine au dessous de la normale. 

A l'ophtalmoscope, l'humeur vitrée était très nette, parfaitement 
transparente et limpide, sans la plus petite trace de corps flottants ; 
le rouge du fond de l'œil très distinct et son image droite comme 
un œil aphakique ; la pupille était normale. 

En examinant de face avec le miroir, le cristallin apparaît par ce 
fait, qu'un segment supérieur de son bord équatorial se détache du 
plan inféro-interne du champ pupillaire; mais si l'on examine atten- 
tivement de haut en bas l'intérieur de l'œil jusqu'à son extrême par- 
tie inférieure^ le cristallin devient très évident dans toute son éten- 
due, dans toute sa forme et situation, comme un disque opalin légè- 
rement incliné et appuyé, au-dessous du secteur inférieur du bord 
irien, sur le fond de la chambre postérieure. Ce disque exécute des 
mouvements selon les mouvements du bulbe, tout en conservant tou- 
jours ses rapports avec la partie inférieure et interne de la chambre 
postérieure. 

Afin d'avoir une idée exacte sur l'état de l'humeur vitrée, sur l'ex- 
tension des mouvements du cristallin, et d'étudier aussi les change- 
ments relatifs de réfraction, Tauteur fit à plusieurs reprises l'examen 
objectif avec ou sans ophtalmoscope, le malade, étant tantôt dans la 
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position verticale, la tôte droite et renversée, tantôt dans la position 
horizontale, sur le dos, sur le ventre et sur les côtés. 

Dans la position verticale, tête droite, Fœil présentait une hyper- 
métropie de 1/3, et une acuité visuelle convenable, puisqu' avec une 
lentille de ce foyer, le malade distinguait bien le caractère n» 30 de 
réchelle de Snellen à 16 pieds. 

Dans la môme position, tête renversée en arrière, le cristallin se 
plaçait en bas et en dedans, de manière à laisser libre la moitié su- 
péro-exteme du champ pupillaire renversé. Avec le seul miroir, le 
champ pupillaire paraît être séparé en deux par un arc noir, constitué 
par la partie correspondante du bord équatorial du cristalUn ; on voit 
ainsi en môme temps deux images du fond de Fœil, l'une droite, 
Tautre renversée; et en interposant une lentille ordinaire biconvexe, 
on voit deux images retournées aussi distinctes, selon la distance, 
et de différente dimension, c'est-à-dire plus petite, celle que l'on voyait 
à travers la partie de la pupille recouverte par le cristallin, plus grosse, 
celle projetée à travers la portion du champ pupillaire aphaklque. 

Dans la position horizontale et sur le dos, le cristallin se plaçait 
normalement au devant de la surface antérieure de l'humeur vitrée 
en face de la pupille, de manière que Texamen du fond de rœll, au- 
rait été aussi complet que possible, sans le trouble de la cornée. 

Bn faisant placer le malade sur le côté droit, le cristallin s'enfon- 
çait un peu dans la chambre postérieure, de façon à couvrir et inter- 
cepter normalement plus de la moitié inférieure et temporale du 
champ pupillaire ; le malade étant sur le côté gauche, le cristallin 
descendait, laissait complètement hbre la pupille et se cachait au fond 
de la chambre postérieure. En mettant enfin le malade sur le ventre, 
avec la tôte dépassant horizontalement l'extrémité delà table, le cris- 
tallin vient se placer à plat sur la surface interne de la cornée, et dans 
cette position» pour faire lire les caractères au malade, il fallait ajouter 

mielentillenégativedel3D.s=:— de pouce. 

En examinant le champ périphérique avec le périmètre de Badal, 
il nous a paru complètement normal. 

Œil gauche. — Cet œil, au contraire, présentait une îlne iiyection 
épisclérale et périkératique, la cornée était trouble, très légèrement 
rugueuse et peu sensible ; la chambre antérieure tout à fait disparue ; 
mydriase irrégulière ; reflet pupillaire trouble, gris verdâtre ; tonus 
très augmenté. 

L'ophtalmoscope ne laissfeiit voir qUe très imparfaitement le reflet 
rouge du fond de l'œil. L'acuité visuelle très diminuée, le malade ne 
pou\ant compter les doigts qu'à 50 centimètres; le champ visuel 
avec le périmètre de Badal très difficile à prendre. Douleurs bulbaires, 
moins Intenses cependant que pendant les premiers jours de l'accès. 

L'auteur porta le diagnostic pour l'œil droit, de glaucome secon- 
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daire à rengagement du cristallin dans le cercle de l'iris , glaucome 
guéri spontanément par le dégagement spontané de la lentille, par 
suite de l'atrophie glaucomateuse de la zone irienne ; et pour l'œil 
gauche, d'une attaque de glaucome consécutive à l'engagement du 
cristallin dans Tanneau irien. 

Cependant, le défaut de renseignements hien précis sur l'œil gau* 
che, laissait le diagnostic incertain. 

Les instillations d'ésérine ne produisirent aucune amélioration; 
c'est alors que M. Manfredi se décida à pratiquer une iridectomie 
dans le cas de glaucome primitif, et à faire l'extraction du cristallin, 
dans le cas où celui-ci aurait été engagé dans le champ pupillalre. 

Ayant disposé le malade pour l'opération, aussitôt que l'écarteur 
fut placé, le malade fit de si violents efforts de contraction du muscle 
orbiculaire et des muscles droits, que brusquement l'œil changea 
d'apparence et rendit l'opération inutile. En effet, Ja cornée était de- 
venue brusquement presque entièrement transparente, en perdant te 
trouble particulier, glaucomateux, qui pouvait se rapporter en partie 
à une forte stase lymphatique ; la chambre antérieure s'était refc r- 
mée; la pupille était redevenue ronde, régulière, normale, noire et 
nette, et l'iris libre de toute entrave, avait repris une belle couleur 
châtain gris; le tonus était devenu nonnal, et par les mouvemerïts 
du globe on constata de suite un tel tremblement de l'iris, que Ton 
ne put plus conserver de doutes sur ce qui s'était passé, c'esf-à-dire 
le dégagement du cristallin de Taunoau irien et son passage dans la 
chambre postérieure. 

Nous n'insisterons pas sur les changements qui se produisirent 
dans l'œil gauche du malade ; quelques jours après tout était rentré 
dans l'état normal, en dehors de la luxation du cristallin dans la 
chambre postérieure; le cristallin était, en effet, caché au-dessous 
du champ pupillaire en arrière du segment inféro-inteme de la zone 

Irienne, l'œil présentait une hypermétropie paraphakie ■■ ~^ t le 

tonus était presque au-dessous de la normale. De sorte qu'en dehors 
de l'iridonésis, l'œil était redevenu normal. 

Six mois après l'état était le môme. M. Manfredi n'a Jamais pu 
constater aucune trace de zonule autour du cristallin, et le fait, que 
le malade avec des verres appropriés à une aphakie, voyait plus loin 
qu'avant l'attaque de glaucome, fit soupçonner à l'auteur une anO" 
malie congénitale de situation du cristallin. 

Quelques jours après cet examen, une seconde attaque de glau« 
corne aussi brusque que la première se produisait, et, le malade étant 
de nouveau admis à la Clinique, M. Manfredi se décida h pratiquer 
l'extraction du cristallin après avoir fait riridectomie à la partie infé* 
rieure. En dehors d'un peu d'issue d'humeur vitrée de consistance 
parfaitement normale, tout alla bien. Dix jours après le malade sor- 
tait complètement guéri, ayant une hypermétropie par aphakie » 1/4 
et une acuité visuelle = 1/2. Un an après, l'hypermétropie était 
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=3^-ra = 11 D. l'acuité visuelle = 3/4. L'ophtalmoscope laissait voir 

une transparence parfaite des milieux réfringents. Le 15 janvier 1884, 
les conditions étaient les mêmes. 
Voyons maintenant l'observation du D' Coflet, de Trieste. 

Il s'agit d'une dame, âgée de 46 ans, rentière, qui, en 1874, en 
tombant de voiture se fit une contusion à la tempe droite, contusion 
suivie d'ecchymose, qui disparut en peu de jours par le repos et les 
applications froides, sans aucune altération dans la vision. 

En 1878, étant restée penchée longtemps pour laver du linge, elle 
fut prise de fortes douleurs à l'œil droit, qui devint rouge, s'en- 
flamma, et présenta du trouble dans la vision. Le repos et la position 
horizontale firent disparaître tous ces phénomènes. 

Vers la fin d'août 1879, étant penchée de nouveau longtemps pour 
laver du linge, cette dame fut prise de nouvelles douleurs aiguës à 
l'œil droit, qui s'enflamma, devint larmoyant et douloureux au plus 
léger contact. La malade resta dans cet état deux mois, au bout des- 
quels, voyant la persistance du mal, «iUe vint consulter M. Gofler, qui 
constata une luxation bilatérale du cristallin ; à gauche, il y avait une 
iridonésis partielle en haut, et le segment inférieur de la zone irienne 
était un peu convexe et poussé en avant ; le cristallin était très trans- 
parent. 

L*œil droit, au contraire, présentait une flne injection péricor- 
néenne et de grps vaisseaux scléroticaux ; cornée trouble, insensible ; 
chambre antérieure, occupée au centre par un petit corps trouble 
presque sphérique que l'on voyait sortir de l'orifice pupillaire, et qui 
fut reconnu de suite comme étant le cristallin luxé partiellement dans 
la chambre antérieure et étranglé par le sphincter irien, de manière 
à présenter la forme d'un 8. La portion qui occupait la chambre anté- 
rieure obstruait la surface interne de la partie inférieure de la cornée 
et une portion, seulement de la chambre antérieure était libre du 
cristalhn. Le tonus était très augmenté, le globe douloureux à la 
pression, l'acuité visuelle réduite à peu près à la perception quanti- 
tative de la lumière. Douleurs hémicraniennes très violentes. 

M. Cofler diagnostiqua pour l'œil droit un glaucome secondaire à 
luxation spontanée du cristallin dans le champ pupillaire, et pour 
l'œil gauche, une luxation partielle, incomplète du]cristallin transpa- 
rent. 

Les instillations d'un collyre fort d'atropine pour essayer de dilater 
le sphincter irien, et la position horizontale sur le dos pour favoriser 
le dégagement du cristallin de l'orifice pupillaire, étant restées infruc- 
tueuses, le D' Gofler pratiqua l'extraction de la lentille et de sa cap- 
sule, après avoir endormi le malade et fait Tiridectomie supérieure. 
Il n'y a pas eu d'issue de l'humeur vitrée. La cessation des phéno- 
mènes glaucomateux a été immédiate et le résultat optique fut 
excellent. 
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L'analyse, im peu complète de ces faits cliniques nous permet de 
comprendre les conclusions anatomo-pathologiques, pattiogéniques, 
pronostiques et thérapeutiques que M. Manfredi essaye de tirer de ces 
observations. 

Nous pouvons en effet admettre, dit-il, que le glaucome secondaire, 
n'était pas dû à une irritation sécrétoire ou à une iritis séreuse 
déterminée par des tiraillements de la zonule, zonule qui manque 
souvent ; le glaucome n'était pas dû à des irritations, compressions et 
contusions sur Tiris et sur le corps ciliaire, exercées par le cristallin 
luxé, qui peut rester longtemps et impunément derrière l'iris ; mais 
nous pouvons admettre que le glaucome est dû à un arrêt mécanique 
de la circulation ou de la filtration lymphatique, et dans ces cas cet 
arrêt de la circulation n'est pas tant dû à une oblitération des espaces 
de Fontana, mais plutôt à l'oblitération dû champ pupillaire. 

Cette opinion s'appuie : !• sur le fait clinique objectif de l'oblitéra- 
tion plus ou moins complète de la pupille, par le cristallin ; 

2^ Sur la cessation immédiate et complète des phénomènes glau- 
comateux, par le dégagement spontané ou provoqué du cristallin de 
l'anneau pupillaire, et sur leur immédiate reproduction, alors seules 
ment que le cristallin luxé s'engage de nouveau dans la pupille. 

3® Sur l'absence absolue de toutes traces ou restes d'inflammation 
iridociliaire, absence qui se constate immédiatement après le déga- 
gement du cristallin ; inflammation qui, cependant, devrait persister 
et se prolonger si réellement préexistait la prétendue irritation sécré- 
toire, ou iritis séreuse, ou choroïdite traumatique admise par Mauth- 
ner, et qui véritablement ne pourraient disparaître subitement 
par le fait seul du replacement du cristallin. En effet, l'atrophie 
de l'iris et le trouble coméen ne doivent pas être considérés comme 
des restes d'inflammation, mais doivent être rapportés à l'aug- 
mentation de tension. 

4« Sur le fait de l'empreinte équatoriale, pigmentée quelquefois, 
laissée sur le cristallin par l'anneau pupillaire, empreinte observée 
cliniquement et même constatée anatomiquement dans plusieurs cas 
après l'extraction ou d'après l'examen d'un œil énucléé. 

50 Enfin sur l'intensité variable des phénomènes glaucomateux, 
sur la forme variable de glaucome secondaire selon le degré de fer- 
meture du champ pupillaire ; phénomènes glaucomateux qui seraient 
plus légers et supportables lorsqu'il persiste une partie du champ 
pupillaire, restée libre; très aigus, insupportables et plus prompte- 
ment fatals, lorsque, par l'engagement complet du cristaUin dans 
l'anneau pupillaire, la fermeture pupillaire est absolue et complète. 

L'auteur, après avoir discuté les différentes opinions des auteurs, 
parmi lesquels il faut citer Siebel, Hippell, Raab, Klein, SteUwag, 
Becker, Meyer, Hasner, etc., sur la nature de cette luxation spontanée 
du cristallin, admet trois classes bien distinctes de luxation du cristal- 
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lin : 1» luxatioDs traumatique8;2<' luxations spontanées, suite de ma- 
ladies intra-oculaires; 3* ectopies congénitales du cristallin^ c'est-à- 
dire, anomalies de position par défaut de formation de Tappareil cris* 
tallinien, avec ou sans luxation spontanée consécutive. 

L'auteur est d'avis que son cas doit être classé dans cette troisième 
catégorie, en se basant sur les faits suivants : 

1^ Le défaut absolu du plus petit soupçon de traumatisme, ainsi 
que d'une mention quelconque d'une maladie intra-oculaire précé- 
dente ; 11 suffit en effet de rappeler la transparence parfaite et la 
consistance normale du vitréum, l'absence absolue de corps flottants, 
l'état normal du fond de l'œil, et enfin l'absence absolue de staphy- 
lôme postérieur et de la myopie axile consécutive. 

2^ L'anomalie existante sur les deux yeux, caractère déjà mentionné 
par Hippell, par KlelUi par Becker, et enfin établi et signalé comme 
propre des ectopies du cristallin par d'Oencb. 

3« L'affirmation du malade qu'il voyait mieux actuellement de loin 
avec les deux verres correcteurs de l'aphakie, qu'avant les accidents 
survenus aux deux yeux; ce qui permet de soupçonner un degré plus 
ou moins prononcé de myopie préexistante de courbure par fausse 
position congénitale du cristallin ou ectopia lentis, 

4 La conservation parfaite de la transparence des cristallins luxés, 
telle qu'on l'observe 80 fols sur 100. Dans Tectopie d'après d'Oench. 

Enfin M. Manfredi, après avoir combattu l'opinion de Mooren, de 
Graefe, de Gayet sur la thérapeutique à employer pour guérir cette 
luxation du cristallin, conclut : 

i^ La glaucome consécutif à un engagement du cristallin dans le 
champ pupillaire, est susceptible de guérison spontanée véritable et 
complète, de deux manières, c'est-à-dire : ou à la suite du dégage- 
ment anticipé du cristallin de la zone irienne encore normale sous 
l'influence de contractions appropriées des muscles oculaires ; ou k 
la suite du dégagement spontané du cristallin par suite du processus 
physiopathologlque d'atrophie glaucomateuse de la zone irienne, 

2® Lorsque le premier de ces résultats n'est plus possible, môme après 
l'emploi de moyens artificiels (massage, chloroformisation, mydriati- 
ques, etc.), l'indication thérapeutique dans ces cas, ne peut avoir 
d'autre objectif physiopathologlque que celui de débarrasser la pu- 
pille et ce but doit être atteint par Textraction du cristallin ; et l'opi- 
nion des auteurs, qui parlent de paracentèse, d'iridectomie, de 
sclérotomie, est absolument erronée et mal fondée. 

3« Les hypothèses sur le pronostic d'une extraction dans ces cas, 
hypothèses exagérées en sens défavorable, doivent être modifiées en 
sens favorable, en prenant en considération les raisons anatomlquest 
physiopathologiques, clinico- expérimentales et prophylactiques. 
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Le lecteur nous pardonnera si nous avons fait une analyse aussi 
détaillée du travail de M. Manfredi, et si nous y avons ajouté quel- 
ques considérations, mais l'importance de cette monographie n'échap- 
pera pas à son attention, en réfléchissant que notre éminent confrère 
a ajouté ainsi un chapitre à l'histoire du glaucome secondaire à la 
luxation en général du cristallin, et quil préconise un moyen d'inter- 
vention qui est encore contesté par beaucoup d'ophtalmologistes trop 
timorés. 



Tableau récapitulatif des opérations pratiquées a la cllnique nationale 

DU 1®' JANVIER AU 31 DÉCEMBRE 1884, SUR 8,757 MALADES QUI s'y SONT PRÉ- 
SENTÉS. 

Cataractes 363 

Iridectomies t 151 

Iritomies 29 

Discisions 47 

Sclérotomies 12 

Opération de Siemisch 4 

Paracentèses 11 

Strabismes 44 

Enucléations 77 

Opération de Tenroulement 2 

■— de l'entropion 2 

— del'ectropion 2 

Sutures de Gaillard 6 

Sutures de Snellen 2 

Transplantation du sol ciliaire. ..." 9 

Ablation du ptérygion 3 

Cautérisation pour décollement de la rétine. 12 
Cautérisation pour staphylôme, ulcères de la 

cornée . , . , 12 

Cautérisation des bulbes ciliaire s 4 

Extirpation de tumeurs 6 

Grattage de taies 4 

Tatouage de la cornée 3 

Opération de symblepharon 2 

Section du nasal interne 2 

Section du nerf sus-orbitaire 1 

Evidement de l'orbite 1 

Cautérisation du bord palpébral dans le cas 

d'ectropion 3 

Extraction de corps étrangers de Tlris. 1 
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Cautérisation de ptérygion 4 

Excision de papillomes. 3 

Incisions cruciales , 5 

Abcès de Forbite i 

Extirpation de kystes 5 

Excisions de stapbylômes 3 
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